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Vorwort. 


Ich  habe  es  für  eine  Ehrenpflicht  erachtet,  nach  dem  leider  so  frtlh  er- 
folgten Tode  meines  Freundes  Joessel,  dessen  Lehrbach  der  topographisch- 
chirurgischen Anatomie  fortzusetzen.  Hat  der  Verstorbene  doch,  während 
unseres  gemeinsamen  Wirkens  an  der  Strassburger  Universität,  wiederholt  mit 
mir  über  Plan  und  Ausführung  des  Werkes  Rath  gehalten,  und  habe  ich  stets 
dessen  Fortgang,  der  meinen  eigenen  anatomischen  Vorlesungen  sehr  zu  gute 
kam,  mit  dem  regsten  Interesse  verfolgt.  Joessel,  mit  seinen  gediegenen 
chirurgischen  Kenntnissen,  war  auch,  wie  wohl  nur  wenige  Anatomen,  befähigt 
und  berufen,  ein  solches  Lehrbuch  zu  schreiben. 

Zunächst  war  die  topographische  Anatomie  des  Beckens  zu  bearbeiten, 
welche  ich  hiermit  vorlege,  so  dass  nunmehr  der  zweite  Band  des  von  Joessel 
begonnenen  Werkes  zum  Abschlüsse  gebracht  ist.  Der  dritte  und  letzte  Band 
wird  die  Abschnitte  Kopf,  Hals  und  Wirbelsäule  umfassen.  Auch  gedenke 
ich  diesem  Bande  noch  die  Litteratur  der  von  Joessel  bearbeiteten  Theile, 
bis  zum  Abschlüsse  des  Ganzen  fortgeführt,  beizugeben.  Das  Erscheinen  dieses 
Bandes  wird  möglichst  gefördert  werden. 

Aus  dem  Nachlasse  JoesseTs  standen  mir  für  das  „Backen",  ausser 
stückweisen  ersten  Niederschriften  einzelner  Kapitel,  eine  Anzahl  Figuren  zur 
Verfügung,  von  denen  ich  19  —  die  Nummern  82,  94,  125a,  125b,  126,  127, 
128,  129,  130,  138,  141,  142,  142a,  144,  151,  164,  165,  167  und  168  —  habe 
verwenden  können.  Die  Figuren  120,  123  und  133  sind  Wiederholungen  aus 
den  vorhergehenden  Abschnitten  dieses  Werkes.  Die  Niederschriften  waren, 
als  erste  Entwürfe,  nicht  zu  benutzen;  viele  derselben  waren  auch  noch  von 
der  Hand  Joessel's  mit  dem  Vermerke:  „zu  kassiren^  versehen  worden. 

Unter  Rücksichtnahme  auf  den  Umstand,  dass  gerade  in  jüngster  Zeit 
das  praktische  Bedtirfniss  der  Aerzte,  insbesondere  aber  der  Chirurgen,  Ge- 
burtshelfer und  Gynäkologen,  eine  eingehende  Darstellung  der  Anatomie  des 
Beckens  fordert,  ist  mir  dieser  Abschnitt  unter  den  Händen  angewachsen,  so 
dass  Mancher  vielleicht  JoesseTs  übersichtliche  Kürze  vennissen  wird.   Ich  bin 
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VI  Vorwort. 

etwas  mehr  auf  den  feineren  Bau  der  Theile  und  auf  pathologische  Verhält- 
nisse eingegangen  •,  auch  haben  die  im  Anhange  gegebene  Darstellung  der  Ent- 
wicklungsgeschichte und  der  Missbildungen,  sowie  die  Angabe  der  Litteratur 
ihren  Raum  beansprucht.  Doch  habe  ich  überall,  wie  ich  meine,  nur  das  auf- 
genommen, was  unmittelbar  dem  praktisch-medizinischen  Bedürfnisse  zu  Gute 
kommt.  Meine  Bearbeitung  bietet  also  mehr,  als  eine  bloss  topographische 
Darstellung,  obwohl  der  letzteren  der  VoiTang  gewahrt  ist. 

Die  Litteratur  ist  so  ausgewählt,  dass  sie  die  Beläge  für  fast  alle  ent- 
lehnten Behauptungen  bietet  und  ferner  zu  weiteren  Nachweisen  führt.  Ich 
habe  mich  bemüht,  die  Citate  eingehend  und  genau  za  geben;  sollte  dabei 
noch  irgend  etwas  versehen  sein,  so  bitte  ich  um  freundlichen  Bescheid;  jede 
derartige  Berichtigang  werde  ich  mit  dem  grössten  Danke  annehmen. 

Nach  JoesseTs  Tode  ist  durch  die  „Baseler  Nomina  anatomica"  (BNA.) 
der  Versuch  gemacht  worden,  den  grössten  Theil  der  anatomischen  Namen- 
gebung  ftir's  erste  festzulegen.  Ich  bin  überall,  wo  es  irgend  anging,  dieser 
Nomenklatur  gefolgt;  so  kommt  es,  dass  mehrere  Abweichungen  von  der 
Joesserschen  Namengebung  bestehen.  In  einzelnen  Fällen,  die  an  den  be- 
treffenden Stellen  begründet  sind,  bin  ich  jedoch  selbst  von  den  BNA.  abge- 
wichen; auch  schien  es  nöthig  oder  vortheilhaft,  in  anderen  Fällen  noch  neue 
Bezeichnungen  einzuführen.  Sind  sie  gerechtfertigt,  so  werden  sie  sich  halt- 
bar erweisen,  wenn  nicht,  so  mögen  sie  schwinden,  je  eher,  desto  besser! 

Da  die  Abfassung  des  Buches  längere  Zeit  in  Anspruch  genommen  hat, 
so  konnte  es  nicht  fehlen,  dass  während  der  Bearbeitung  späterer  Kapitel  neue 
.  Arbeiten  erschienen,  die  im  Reindrucke  schon  früher  festgelegte  Gegenstände 
betrafen.  Ich  habe,  wenn  sieh  passende  Gelegenheit  bot,  auch  solche  Arbeiten 
noch  später  benutzt  und  erwähnt.  Besonders  sei  in  dieser  Beziehung  HolTs 
eingehende  und  gründliche  Bearbeitung  der  Muskeln  und  Fascieu  des  Becken- 
bodeps  genannt.  Auch  konnte  ich  die  Originalarbeit  Wilson  s  erst  später 
einsehen,  wodurch  eine  Berichtigung  des  S.  489  über  den  Wilson'schen  Muskel 
Gesagten  nöthig  wurde  (S.  692). 

Die  meisten  der  Figuren  sind  Originalzeichnungen  Dr.  Frohse's  nach 
Präparaten  des  Berliner  anatomischen  Museum,  die  zu  diesem  Zwecke  theils 
von  mir,  zum  grössten  Theil  jedoch  vop  den  Herren  prakt.  Arzt  Hein  und 
Dr.  Frohse,  Volontär -Assistenten  der  Berliner  anatomischen  Anstalt,  ange- 
fertigt worden  sind. 

Die  aus  dem  Nachlasse  JoesscTs  benutzten  Figuren  sind  in  der  Mehr- 
zahl nach  seinen  Präparaten  (im  Strassburger  anatomischen  Museum)  ange- 
fertigt worden;  ein  anderer  Theil  ist  offenbar  anderweitig  entlehnt;  wo  ich  die 
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Qoelle  aafzufinden  vermochte,  habe  ich  dieselbe  angegeben;  wegen  der  etwa 
fehlenden  Angaben  bitte  ich  um  Entschuldigung.  Den  Herren  Kollegen 
G.  Schwalbe  und  W.  Pfitzner  sage  ich  besten  Dank  für  die  freundliche 
Erlaubniss,  die  Figuren  nach  den  Präparaten  des  Strassburger  Museum  haben 
benutzen  zu  können,  und  für  Nachrichten  über  dieselben! 

Zu  Dank  bin  ich  ferner  den  Herren  Testut  in  Lyon,  Dr.  Devy  in 
Paris,  G.  Fritsch,  Gusserow,  W.Nagel,  Nitze,  Olshausen  und  W.  Krause 
(Berlin),  v.  Recklinghausen  in  Strassburg,  Fr.  Keibel  in  Freiburg  B., 
D.  Gerota  in  Bukarest,  v.  Gloeden  (Taormina)  für  die  üeberlassung  von 
Figuren,  für  Mithtllfe  bei  den  Korrekturen  (W.  Krause)  und  für  manche 
freundliche  Auskunft  verpflichtet. 

Die  Verlagshandlung  hat  keine  Mühe  und  Kosten  gescheut,  das  Buch 
würdig  auszustatten,  welches  ich  hier  mit  herzlichem  Danke  anerkenne. 

Insbesondere  aber  habe  ich  meinen  langjährigen,  treuen  Gehilfen,  den 
Herren  Dr.  Fr.  Frohse  und  prakt.  Arzt  Hein  für  manchen  guten  Rath,  für 
Anfertigung  des  grössten  Theiles  der  Zeichnungen  und  der  Präparate,  so  wie 
für  Beihülfe  bei  den  Korrekturen  und  für  die  Herstellung  des  Inhaltsverzeich- 
nisses (Hein)  meinen  Dank  auszusprechen;  ohne  ihre  unausgesetzte,  opfer- 
willige Mitwirkung  wäre  dieser  Abschnitt  des  zweiten  Bandes  schwerlich 
zu  Stande  gekommen! 

Berlin,  Oktober  1898. 

Waldeyer. 
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Grenzen,  äussere  Form,  Alters-  und  Geschlechtsunterschiede. 

Wir  werden  mit  Hyrtl  und  den  meisten  französischen  Autoren  wie  Riebet, 
Tillaux  als  Brust  die  Höhle  mit  ihren  Wandungen  beschreiben,  in  welcher  die 
Lungen,  das  Herz,  die  grossen  Gefässe  und  der  grösste  Theil  des  Oesophagus  liegen. 

Die  Grenzen  dieser  Höhle  lassen  sich  nicht  gleichmllssig  scbarf  in  ihrem 
Umfange  angeben.  Sie  werden  seitlich  von  den  Rippen  gebildet,  nach  vom  vom 
Stemum,  nach  hinten  von  der  Wirbelsäule  mit  ihren  Bedeckungen.  Aber  sowohl 
unten-  wie  oben  stimmen  die  Grenzen  der  Brusthöhle  und  des  knöchernen  Thorax 
nicht  ttberein.  Die  Höhle  der  Brust,  wie  wr  sie  unserer  Betrachtung  zu  Grunde 
legen,  reicht  oben  bis  an  die  Bandscheibe  zwischen  letztem  Hals-  und  erstem 
Rückenwirbel,  tiberragt  also  nicht  nur  das  stemale  Ende  der  ersten  Rippe, 
sondern  auch  die  Clavicula,  wenn  die  Lage  der  letzteren  horizontal,  die  obere 
Extremität  demnach  in  der  Richtung  der  Längsaxe  des  Körpers  herabhängend 
angenommen  wird. 

Die  untere  Grenze  wird  vom  Zwerchfell  hergestellt.  Dasselbe  bildet  die 
Scheidewand  zwischen  der  Brust-  und  der  Bauchhöhle,  ragt  aber  mit  seinem 
höchsten  convexen  Theilc,  den  Kuppeln,  weit  in  den  knöchernen  Thorax  hinauf, 
80  dass  ein  Theil  der  Brustwandung  auch  Bauchorgane  bedeckt.  Eine  Stich- 
wunde, welche  den  unteren  Theil  der  Brusthöhle  eröffnet,  wird,  wenn  sie  weiter 
vordringt,  auch  das  Zwerchfell  und  Bauchorgane  verletzen. 

Die  unzerlegte  Brust  hat  in  Verbindung  mit  den  Weichtheilen,  welche  sich 
an  die  oberen  Extremitäten  inseriren,  eine  von  vom  nach  hinten  abgeplattete 
conische  Gestalt  mit  nach  oben  gerichteter  Basis.  Es  ist,  um  die  pathologischen 
Veränderungen  der  Brust  beurtheilen  zu  können,  von  Wichtigkeit,  dass  man  einen 
richtigen  Begriff  ihrer  normalen  Gestalt  habe.  Diese  wird  man  besonders  durch 
Messungen  sowohl  des  Umfangs,  als  auch  der  Durchmesser  der  Brust  feststellen 
können. 

Man  verwendet  zu  den  Messungen  des  Umfangs  der  Brust  drei  Perimeter: 

1.  in  der  Höhe  der  Achselhöhle  (am  höchsten  Punkt  derselben), 

2.  in  der  Höhe  der  Brustwarze, 

3.  an  der  Vereinigungsstelle  des  Processus  xij)hoideu8  mit   dem  Corpus 
sterni. 

Joch  10 1,  Lolirbitdi  d.  topograph. «Chirurg.  Anatomie.    II.  1 


2  ßrust.     Aeussere  Gestalt.     Perimeter. 

Der  Kliniker  Wintrich  hat  eine  ausfllbriiche  Znsaniniensteliung  der  Brust- 
perinieter  in  den  vei*scliiedenen  Altersstufen  geliefert.  Die  daraus  gewonnenen 
Resultate  werden  bei  der  klinischen  Untersucliung  als  Norm  herl)eigezogen.  Wir 
geben  aus  dieser  Zusammenstellung  die  durchschnittliche  Länge  der  Rrustperimeter 
von  50  Männern,  welche  im  fast  vollendeten  25^*^"  Lebensjahre  standen: 

Oben,  im  höchsten  Punkt  der  Achselhöhle 89,52   cm 

in  der  Mitte,  in  der  Hölie  der  Brustwarze 86,1)4^)  cm 

unten,    an  der  Vereinigung  des  Processus  xiphoideus   mit 

dem  Corpus  stemi 81,88  cm 

Die  Perimeter  am  weiblichen  Thorax  betragen  nach  den  Untersuchungen 
von  Wintrich  bei  50  im  fast  vollendeten  25***"  Lebensjahre  stehenden  Weibern: 

oben    .    .    .  81,90  cm 
in  der  Mitte  81,00    „ 
unten .    .    .  78,00    „ 

Iteim  Weibe  mit  normal  ausgebildeter  Brust  ist  demnach  der  obere  Peri- 
meter nicht  so  stark  entwickelt  als  beim  Manne,  dagegen  ist  der  zweite  Peri- 
meter verhältnissmässig  stärker,  er  kommt  dem  ersten  fast  gleich. 

Hirtz  hat,  um  in  dieser  Beziehung  den  Unterschied  zwischen  männlichem 
und  weiblichem  Geschlecht  hervorzuheben,  die  obere  Circumferenz  am  unteren 
Uande  der  Achselhöhle,  die  untere  im  Niveau  des  Processus  xiphoideus  gemessen. 
Hiemach  war  bei  100  gesunden  Männern  die  obere  Circumferenz  im  Durchschnitt 
7  cm  grösser  als  die  untere,  in  extremen  Fällen  3  resp.  13  cm.  Bei  100  Weibern 
betrug  die  DiflTerenz  im  Durchschnitt  nur  5  cm,  in  extremen  Fällen  3  resp.  10  cm. 

Die  conische  Gestalt  der  Brust,  wie  sie  besonders  bei  kräftigen  Männern 
deutlich  hervortritt,  bleibt  bis  an  die  Grenze  des  höheren  Alters  bestehen.  Der 
senile  Thorax  dagegen  zeigt  starke  Veränderungen.  Der  allgemein  verringerte 
Tonus  der  Muskulatur  lässt  die  Kipi)en  mit  ihren  vorderen  Enden  herabsinken; 
der  Thorax  ist  demnach  verlängert,  alle  sagittalen  und  transversalen  Durchmesser 
sind  besonders  oben  geringer.  So  kann  der  Thorax  in  einen  Conus  umgewandelt 
werden,  dessen  Basis  unten,  dessen  Spitze  oben  liegt. 

Der  Thorax  des  Neugeborenen  zeigt  gleich  nach  der  Geburt  bedeutende 
Ditferenzen  mit  den  ausgebildeten  Thorax.  Die  später  nach  vorn  abschüssig  verlau- 
fenden Rippen  umkreisen  die  Brust  in  dieser  Altersperiode  in  einem  Verlauf,  der 
sich  der  Horizontalen  nähert  —  natürlich  den  Körper  aufrecht  stehend  gedacht  — , 
wodurch  der  ganze  Thorax  verkürzt  erscheint.  Die  Lunge  ist  in  den  ersten 
Tagen  des  extrauterinen  Lebens  noch  wenig  ausgedehnt,  die  Leber  unverhält- 
nissmässig  gross.     Hieraus  resultirt  das  starke  Hervortreten   der  unteren  Partien 


1)  Nach  der  Reorutiruiigsordnung  für  d:is  deiitscho  Heer  genügt  bei  nuttlerer 
Körperlänge  ein  Urustinnfang  von  sO  cm,  gemessen  1mm  der  Exspiration  in  der  Höhe  der  Brust- 
warze, nur  ausnahmsweise  zur  Tauglichkeit,  wi-nn  die  übrigen  K«>rperverliältnisse  günstig 
sind,  und  die  Kespirationsbreitc  —  worunter  man  den  Unterschied  des  Brustumfangs  bei  ge- 
wöhnlicher Exspiration  und  tiefster  Inspiration  versteht  —  nicht  unter  r)cni  betrügt. 


DarclimesB^r.     Innere  Configuration  der  Thoraxwand.  ä 

des  Thorax  in  dem  Maasse,  dass  beim  Neugeborenen,  wie  beim  Greise,  ein  Conus 
mit  nach  unten  gerichteter  Basis  erscheint. 

Beim  heranwachsenden  Kinde  ist  nach  Luschka  der  obere  Perimeter 
grösser  als  der  untere  und  zwar  in  denselben  Proportionen  bei  Knaben  und  Mäd- 
chen bis  zum  14*«"  Lebensjahre.  Hirtz  erwähnt  bei  100  Kindern  beiderlei  Ge- 
schlechts eine  Differenz  von  durchschnittlich  2  cm  im  Alter  von  3—12  Jahren. 
Nach  dem  14*®"  Lebensjahre  nimmt  der  obere  Perimeter  beim  Knaben  schnell  zu, 
beim  Mädchen  langsam,  und  im  2b^^  Lebensjahre  ist  dann,  wie  wir  oben  ge- 
sehen haben,  bei  ersterem  die  Differenz  mehr  denn  doppelt  so  gross  als  beim 
Mädchen,  bei  welchem  der  mittlere  Umfang  beinahe  dem  oberen  gleich  ist 

In  Bezug  auf  die  Durchmesser  des  Thorax  hat  Sappey  eingehende  Unter- 
suchungen angestellt.  Nach  diesem  Autor  ergeben  sich  beim  Manne  folgende 
Resultate: 

1.  Transversaler  Durchmesser,  in  der  Gegend  der  8*®°  und 

Q^""  Rippe 28  cm 

2.  Sagittaler  Durchmesser,  in  der  Höhe  der  Basis  des  Schwert- 
fortsatzes      20  „ 

3.  Vertikaler  Durchmesser,  hintere  Wand 31,5  „ 

„  „  vordere  Wand 15,5  „ 

Der  vertikale  Durchmesser  bezieht  sich  hinten  nur  auf  die  Höhe,  mit  der 
die  Wirbelsäule  an  der  Bildung  der  Brusthöhle  betheiligt  ist,  vom  auf  das  Brust- 
bein. An  den  Seiten  beträgt  der  vertikale  Durchmesser  mehr  und  kann  hier  bis 
7  cm  grösser  sein  als  der  hintere  vertikale  Durchmesser. 

Die  Durchmesser  des  weiblichen  Thorax  sind  bei  sonst  gleicher  Körperlänge 
kleiner  als  am  männlichen  Thorax.  Der  hintere  vertikale  Durchmesser  ist  durch- 
schnittlich um  2  cm  kleiner,  der  grösste  sagittale  nur  IV2  cm,  der  grösste  trans- 
versale aber  mehr  als  3  cm.  Daraus  ergibt  sich,  dass  die  normale  weibliche  Brust 
weniger  abgeplattet  ist,  dagegen  mehr  abgerundet  als  die  männliche. 

Innere  Oonflguration  der  Thoraxwand. 

Dieselbe  /  ist  auf  einem  horizontalen  Durchschnitt  kartenherzförmig,  was 
durch  die  starke  Hervorragung  der  Wirbelkörper  veranlasst  wird.  Der  innere 
sagittale  Durchmesser  der  Brusthöhle,  vom  Stemum  zur  Vorderfläche  der  Wirbel- 
säule, beträgt  gewöhnlich  1  cm  mehr  als  die  Hälfte  des  äusseren,  letzterer  vom 
Integumentnm  commune  auf  dem  Sternum  bis  zum  Integumentum  auf  den  Pro- 
cessus spinosi  gerechnet.  Man  kann  somit  durch  Messung  des  äusseren  sagittalen 
Durchmessers  bei  nnzerlegter  Brust  mittelst  des  Tasterzirkels  ziemlich  genau  den 
inneren  Durchmesser  berechnen.  Beträgt  der  äussere  z.  B.  20  cm,  so  wird  der 
innere  circa  11  cm  erreichen. 

Der  transversale  innere  Durchmesser  zeigt  bei  gewöhnlichem  Ernährungszu- 
stande, wo  die  Rippen  unschwer  abtastbar  sind,  einen  Unterschied  von  1V2~2  cm 
gegenüber  dem  äusseren. 


4     firust.    GrössenverhältnisBO  zur  Statur.    Unterschied  zwischen  der  rechten  u.  linken  Seite. 

Grössenverhältnisse  des  Thorax  zur  Statur. 

Man  könnte  sich  zu  der  Annahme  verleiten  lassen,  dass  das  Grössenver- 
hältuiss  des  Thorax  zur  Körperläuge  constant  sei,  dass  also  die  Grössenzunahnie 
des  Thorax  im  gleichen  Verhältnisse  wachse,  wie  die  übrigen  Theile,  welche  die 
Länge  des  Körpers  bedingen.    Dem  ist  jedoch  nicht  so. 

Nach  den  Messungen  von  Sappey^)  hat  sich  gezeigt,  dass  der  hintere  ver- 
tikale Durchmesser  bei  Leuten  von  grosser  Statur  (172  cm)  den  hinteren  vertikalen 
Durchmesser  bei  Leuten  von  kleiner  Statur  (162  cm)  nur  um  12  mm,  der  trans- 
versale bei  ersteren  denjenigen  bei  letzteren  nur  um  5  mm  ttbertriflft,  und  der 
sagittale  nur  eine  Diiferenz  von  8  mm  zeigt.  Daraus  folgt,  dass  die  Grössen- 
zunahme  des  Thorax  nicht  durchweg  mit  dem  allgemeinen  Längenwachsthum 
des  Körpers  im  Verhältniss  steht,  und  dass  nur  der  vertikale  Durchmesser  bei 
grossen  Leuten  einen  wesentlichen  Zuwachs  erfährt.  Doch  ist  die  Zunahme  selbst 
in  dieser  Richtung  eine  nur  geringe,  wie  dies  aus  den  angegebenen  Zahlen  ersicht- 
lich ist.  Die  Grösse  der  Statur  ist  vorwiegend  durch  die  stärkere  Entwicklung 
der  unteren  Extremitäten  bedingt.  Der  normale  Umfang  der  Brust  soll  aller- 
dings mit  der  Körperlänge  ebenfalls  zunehmen.  Ein  zu  geringer  Umfang  der 
Brust  bei  hoher  Statur  deutet  oft  auf  eine  gewisse  Prädisposition  zur  Phthise 
hin  (Habitus  paralyticus). 

Unterschied  zwischen  der  rechten  und  der  linken  Seite. 

Die  beiden  Brusthälften  sind  höchst  selten  gleich  gross.  Bei  Rechtshändigen 
ist  der  Umfang  der  rechten  Hälfte  gewöhnlich  um  l—V/ocm  grösser  als  deijenige 
der  linken.  Bei  Linkshändigen  ist  der  Umfang  beider  Hälften  entweder  gleich 
oder  die  linke  ist  etwas  grösser  als  die  rechte.  Woillez^)  hat  bei  133  Messun- 
gen folgende  Resultate  gefunden :  97  mal  war  die  rechte  Hälfte  grösser  als  die 
linke,  29  mal  waren  beide  Hälften  gleich,  7  mal  war  die  linke  Hälfte  grösser  als 
die  rechte. 

Brustkorb. 

Das  knöcherne  Gerüst  der  Brust,  das  Skelet  derselben,  bezeichnet  man  als 
Brustkorb,  knöchernen  oder  skeletirten  Tliorax. 

Der  Brustkorb  hat  durchaus  nicht  dieselbe  Gestalt  wie  die  unzerlegte  Brust. 
Die  Form  ist  allerdings  hier  gleichfalls  konisch,  aber  die  Basis  des  in  sagittaler 
Richtung  abgeplatteten  Conus  befindet  sich  unten,  seine  Spitze  entspricht  demnach 
der  Basis  des  von  der  unzerlegten  Brust  gebildeten  Conus. 

Untersucht  man  die  Circumferenzen  der  Brust,  welche  von  der  auf  den  Rippen 
liegenden    Muskulatur    befreit   ist,   so   bekommt  man    nach   den   Angaben    von 
Luschka  bei  einem  männlichen  Thorax  folgende  Masse  ftir  die  Primeter: 
oben  71.    in  der  Mitte  78.    unten  81. 


1)  Sappey,  Traito  d'anatomie  descriptivc.     2.  Aufl.  I.  Bd.  S.  .*V24. 

2)  Nach  Till  au  X,  Traito  d'anatomie  topographique    3.  Autl.  S.  502. 
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Abweichungen  vom  normalen  Typus  des  Thorax. 

Die  Brust  zeigt  bei  sonst  ganz  gesunden  Individuen  öfters  Abweichungen  in 
der  Form.  Es  ist  auch  flir  den  Anatomen  zweckmässig,  wenn  er  bei  der  Unter- 
suchung der  ihm  zur  Verfügung  stehenden  Leichen  seine  Aufmerksamkeit  auf 
diese  Abweichungen  richtet.  Die  angedeuteten  Veränderungen  können  durch  an- 
dauernde Beschäftigung  mit  gewissen  Handwerkszeugen  hervorgebracht  werden 
und  verdanken  ihre  Entstehung  der  Nachgiebigkeit  des  knöchernen  Thorax.  So 
können  bei  Schuhmachern,  Zimmerleuten  oder  Schiffsleuten  durch  Druck  Vertie- 
fungen am  Sternum,  vorzüglich  in  dessen  unterem  Theile,  entstehen ;  dasselbe  kann 
auch  seitlich  abweichen  oder  einen  nach  hinten  schräg  absteigenden  Verlauf  an- 
nehmen. Ebenso  können  an  den  Rippenknorpeln  Veränderungen  auftreten,  wo- 
durch circumscripte  Hervorragungen  resp.  Vertiefungen  gebildet  werden. 

An  diese  Erscheinungen  schliesst  sich  die  weibliche  Schnürbrust  an. 
Der  Grund  zu  dieser  Brustform  liegt  in  der  übertriebenen  Zusammenschnttrung 
durch  das  von  Jugend  auf  getragene  Corsett.  Der  skeletirte  Thorax  nimmt 
dadurch  eine  der  normalen  entgegengesetzte  Form  an,  d.  h.  die  Basis  des  Conus 
schaut  nach  oben,  nicht  nach  unten.  Die  oberen  Rippen  sind  hierbei  nach 
oben  gedrängt,  und  die  Intercostalräume  erweitert ;  die  unteren  Rippen  dagegen 
sind  stark  abwärts  gesenkt.  Die  beiden  Rippenbogen  bilden  nicht  den  normalen, 
nach  unten  offenen  Winkel,  sondern  sie  laufen  fast  parallel  und  dicht  neben  ein- 
ander. Auch  wenn  der  Thorax  von  dem  gewöhnlich  getragenen  Corsett  befreit 
wird,  ist  die  Fähigkeit  der  Ausdehnung  der  unteren  Partien  desselben  sehr  reducirt; 
mit  umschliessendem  Corsett  ist  sie  fast  aufgehoben.  Das  Corsett  wirkt  aber  nicht 
nur  nachtheilig  auf  die  Organe  der  Brust  ein,  sondern  es  zieht  auch  die  benach- 
barten Organe  des  Unterleibs  in  Mitleidenschaft,  was  sich  besonders  deutlich 
an  der  Leber  zeigt  und  eigenthümliche  Formen  dieses  Organs  hervorbringt,  auf 
die  wir  s.  Z,  zu  sprechen  kommen. 

Pathologische  Veränderungen. 

Die  pathologischen  Veränderungen,  welche  durch  Krankheiten  der  Brust- 
organe hervorgebracht  werden,  sind  sehr  mannigfaltig;  es  wird  geniigen,  die  Auf- 
merksamkeit auf  einige  der  häufigsten  zu  lenken.  So  können  sich  am  Thorax 
„Vorwölbungen"  und  „Vertiefungen"  bilden*;  erstrecken  sich  dieselben  auf  eine 
ganze  Brusthälfle  oder  auf  deren  grösseren  Theil,  so  spricht  man  von  „Ausdeh- 
nung" und  „Einsenkung"  des  Thorax. 

Die  Vorwölbungen  können  durch  Herzkrankheiten,  welche  zu  Hypertrophien 
des  Her/ens  und  Erguss  ins  Pericardiuin  führen,  hervorgebracht  werden.  Dabei 
bildet  sich  eine  solche  Erscheinung  auf  der  linken  vorderen  Seite  und  dehnt 
i»ich  meist  von  der  2^^°  bis  zur  7'^"  Rippe  aus;  eine  Vorwölbung  nach  aussen 
kann  aber  auch  infolge  von  Aneurysmen  und  Tumoren  in  der  Brustliölile  entstellen. 

Als  Grund  zur  pathologischen  Ausdehnung  des  Thorax  findet  man  z.  B.  Ver- 
minderung oder  Verlust  der  Elasticität  der  Lungen  (Emphysem),  Gasansammlungen, 
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stärkere  pleuritische  Ergüsse,  oder,  allgemein  gesagt,  erhöhten  intrathoracischen 
Druck;  auch  intraabdominale  pathologische  Veränderungen,  wie  Ascites,  Meteo- 
rismus, Milz-  und  Leberhypertrophien  können  zur  Ausdehnung  beitragen. 

Was  die  Vertiefungen  anbetrifft,  so  haben  die  meisten  ihren  Grund  in  einer 
Retraction  der  Lunge  an  der  betreffenden  Stelle.  Sie  können  an  jeder  Stelle  des 
Thorax  gefunden  werden  und  bei  allen  Krankheiten  auftreten,  welche  mit  Lungen- 
schwund  endigen. 

Einsenkungen  entstehen  bei  längerer  Einwirkung  aller  der  Krankheiten, 
welche  in  ihrem  Anfangsstadium  Vertiefungen  verursachen.  Demnach  treten  sie 
auf  bei  länger  bestehender  Tuberkulose  und  bei  chronischer  Lungenentzündung; 
auch  grössere  pleuritische  Ergüsse  mit  nachträglicher  Resorption,  feste  pleuritische 
Adhäsionen  in  grosser  Ausdehnung  bewirken  diese  Erscheinung. 

Pathologische  Thoraxformen  finden  sich  ferner  bei  krankhaften  Verände- 
rungen der  Wirbelsäule,  wie  Kyphosis,  Lordosis,  Skoliosis  etc.  Wir  werden 
deshalb  bei  Betrachtung  der  Wirbelsäule  noch  einmal  auf  diesen  Gegenstand 
zurückkommen. 

Man   hat    in  Hinsicht  auf  die   i)athologischen  Veränderungen,   welche  am 
Thorax  vorkommen  können,  zwei  verschiedene  Typen  angenommen,  nämlich: 
L  den  emphysematösen  (permanent  inspiratorischen)  und 
2.  den  phthisischen  (permanent  exspiratorischen). 

Beim  emphysematösen  Typus  zeigt  sich  die  Gestalt  der  Brust  im  vertikalen 
Durchmesser  verkleinert,  da  der  transversale  und  sagittale  vergrössert  sind. 
Das  ganze  Thorax  erscheint  verkürzt,  verbreitert  und  das  Brustbein  nach  vom 
gedrängt;  der  sonst  abgeplattete  Conus  erhält  eine  mehr  tonnenartige  Form 
(fassfbrmiger  Thorax),  nähert  sich  demnach  der  inspiratorischen  Stellung  des 
Thorax,  so  das  die  Bezeichnung,  „insinratorisehcr  Typus",  ihre  Berechtigung 
hat.  Das  Synonym,  „emphysematöser  Typus",  weist  darauf  hin,  dass  diese 
Fonn  mit  hohen  Graden  des  vesiculären  Emphysems  (Emphysema  substantiale) 
auftritt. 

Der  entgegengesetzte  Typus  ist  der  i)hthisische  (permanent  exspiratorischer 
Thorax).  Bei  Ththisis  bildet  sich  oft  eine  pathologische  Volumenverminderung 
des  Thorax  besonders  an  dessen  oberem  Thcil.  Wie  früher  angegeben,  ist  die 
obere  Circuniferenz  der  unzerlegten  Brust  normal  grösser  als  die  untere;  der 
Grund,  dass  sich  dies  Verhältniss  bei  Phthisikcrn  ändert,  liegt  darin,  dass  infolge 
der  Verödung  des  oberen  Theils  der  Lungen  die  Weichtheile  der  Brustwandung 
dem  Luftdrucke  nachgeben  und  einsinken,  was  sich  hauptsächlich  durch  das 
Henortreten  der  Schlüsselbeine,  in  ausgesprochenen  Fällen  auch  durch  stärkeres 
Hervortreten  der  Schulterblätter,  durch  flügelfönniges  Abstehen  derselben  be- 
merkbar macht.  V.&  kann  diese  Form  auch  vor  jeder  ausgesprocheneu  Phthisis 
bestehen  und  findet  sich  bei  Leuten,  bei  denen  überhaupt  kein  Symi)tom  dieser 
Krankheit  festzustellen  ist.  Sie  bildet  eben  dann  den  sog.  phthisisehen  Thorax- 
haliitus  (habitus  paralyticus\  der  im  allgemeinen  das  Bild  der  exsinratorischen 
Stellung  des  Thorax  zeigt.     Der  Thorax  erscheint  hier  bei  bedeutender  Verklei- 
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nernng  des  oberen  Perimeters  mehr  cylindrisch  abgeflacht  und  gleichsam  in  die 
Länge  gezogen,  letzteres  nicht  nur  relativ,  sondern  auch  absolut,  indem  eine  Ver- 
grösserung  der  unteren  IntercostalrtUime  hierbei  stattfindet. 

Hirtz  hat  Messungen  bei  Phthisikern  angestellt.  Nach  denselben  war  bei 
75  Männern  im  Anfangsstadium  der  Phthisis  die  untere  Circuraferenz  grösser  als 
die  obere  und  zwar  im  Durchschnitt  um  2  cm.  Bei  100  Füllen  im  vorgeschrittenen 
Stadium  war  die  untere  Circumferenz  im  Durchschnitt  um  4  cm  grösser  als  die 
obere.  Bei  50  Frauen  in  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  betrug  der  Unter- 
schied zu  Gunsten  der  unteren  Circumferenz  durchschnittlich  nur  2  cm. 


Znr  näheren  Bestimmung  der  Lage  der  Brustorgane  und  zur  Orientirung 
bei  Operationen  nimmt  man  an  einem  aufrecht  stehenden  Körper  folgende  ver- 
tikale Linien  an: 

1.  Die  Linea  mediana  {linea  sternalis  Luschka's)  längs  der  Mitte  des 
Sternums  in  der  Medianebene  desselben  gelegen; 

sodann  folgende  paarige  Linien: 

2.  die  Linea  sternalis,  längs  dem  Seitenrande  des  Sternums; 

3.  die  Linea  mamillaris  s.  papillaris,  durch  die  Papilla  mammae; 

4.  die  Linea  parastemalis,  in  der  Mitte  zwischen  den  Lineae  sternalis  und 
mamillaris ; 

5.  die  Linea  axillaris,  von  der  Mitte  der  Achselhöhle  ausgehend.  Die  Kliniker 
unterscheiden  noch  eine  vordere  und  eine  hintere  Achsellinie;  erstere 
geht  vom  unteren  Rand  des  M.  pectoralis,  letztere  vom  unteren  Rand  des 
M.  latissimus  dorsi  ab  an  der  Stelle,  wo  sich  jeder  der  genannten  Mus- 
keln vom  Thorax  ablöst,  um  eine  Wand  der  Achselhöhle  zu  bilden. 
Die  Linea  axillaris  heisst  dann  mittlere  Achsellinie.  Spricht  man  von  der 
Axillarlinie  kurzweg,  so  versteht  man  darunter  immer  die  mittlere. 

G.    die  Linea  scapularis,  vom  unteren  Winkel  des  Schulterblatts  ausgehend. 

Hieran  schliesst  sich  eine  gleichfalls  paarige,  jedoch  schräge  Linie  an,  es  ist 

7.    die  Linea  sterno-costalis,  jedcrseits  von    der  Art.   sternoclavicularis   zur 

Spitze  der  11**^"  Rippe  verlaufend.    Die  Kliniker  nennen  diese  Linie  häufig 

Linea  costo-clavicularis. 


Wir  werden  zuerst  die  Wandungen  der  Brust  untersuchen,  um  nachher  zur 
Krosthöhle  und  den  in  derselben  gelegenen  Organen,  nämlich  Lungen,  Herz, 
Oesophagus,  den  grossen  Gefilssen  und  Nerven  Ubei-zugeheu. 

Die  äusseren  Wandungen  der  Brust  lassen  sich  eiutheilen^)  in: 


1)  Im  klinischen  Unterricht  pflegt  man  die  Brustwandungen  zur  })equemen  und  über- 
sichtlichen Lagebcstimmnng  in  eine  Anzahl  von  Regionen  zu  zerlegen,  deren  Grenzen  aber 
durchaus  keine  fest  umschriebenen  sind  und  anatomisch  daher  nicht  verwerthet  werden 
kOnnen.     Auf  der  vorderen  HrustllUche  nimmt  man  seillich  von  der  Hegio  sternalis  von  oben 


Vordere  Brustgegend.    Grenzen.    Aeussere  Form. 

1.  eine  vordere  Gegend  (Regio  sternalis). 

2.  zwei  seitliche  (Regiones  costales). 

3.  eine  hintere  (Regio  spinalis). 

Letztere  wird  mit  dem  Rücken  beschrieben  werden. 


Vordere  Brustgegend  (Regio  sternalis). 

Grenzen. 

Die  Brustbeingegend  wird  oben  von  der  Fossa  jugularis,  unten  von  der  Spitze 
des  Processus  xiphoideus  begrenzt.  Lateralwärts  kann  man  als  Grenze  die  Linea 
parasternalis  zwei  bis  drei  Finger  breit  vom  Rande  des  Sternums  entfernt  an- 
nehmen und  demnach  die  Verbindungen  der  Rippen  mit  dem  Brustbein,  sowie 
die  A.  mammaria  interna  noch  bei  der  Sternalgegend  beschreiben. 

Äussere  Form. 

Der  mittlere  Theil  der  Gegend  bildet  eine  flache  rinnenförmige  Vertiefung;  sie 
verläuft  in  der  Älittellinie  des  Sternums  und  ist  beim  Weibe  mit  entwickelten 
Mammae  viel  ausgepriigter  als  beim  Manne.  Zwischen  dem  Manubrium  und  dem 
Corpus  stemi  besteht  ein  manchmal  stark  ausgeprägter  Winkel  ( Angulus  Ludovici), 
Sternal Winkel.  Es  wurde  früher  angenommen,  dass  der  Sternalwinkcl  besonders 
bei  schwach  entwickelter  oberer  Brustapertur  und  bei  Phthisikern,  wo  Schrumpfung 
der  Lungenspitze  besteht,  deutlich  hervortrete.  Doch  hat  Braune^)  in  letzter  Zeit 
nachgewiesen,  dass  Schrumpfung  und  Einsenkung  der  Lungenspitzen  nicht  immer 
die  Bildung  eines  Sternal  winkeis  hervorrufen,  selbst  wenn  noch  deutliche  Beweg- 
lichkeit zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni  vorhanden  ist,  dass  dagegen  der 
Stemalwinkel  auch  bei  ganz  gesunden  und  kräftigen  Leuten  sich  vorfinden  kann. 
Bei  manchen  Handwerkern  kommen,  wie  schon  bei  der  allgemeinen  Uebersicht 
angegeben,  durch  das  Anstemmen  von  Ilandwerkzeugen  nicht  selten  am  unteren 
Theile  des  Sternums  Vertiefungen  vor. 

Von  pathologischen  Formen  des  Brustbeins  ist  besonders  die  der  Hühner- 
brust (pectus  carinatum)  zu  erwähnen.  Das  Brustbein  ist  hierbei  in  toto  in 
Form  eines  Kiels  (carina)  hervorgetrieben.  Diese  Diftbrmität  findet  sich  zu- 
gleich mit  den  anderen  Symptomen  eines  rhachitisehen  Thorax.  Bei  hochgradiger 
Kyphose  ist  das  Sternum  gleichfalls  verbogen,  es  bildet  sieh  ein  sog.  Herzbuckel. 


nach  unten  zu  eine  Regio  itifraclavicul.iris,  K.  mamnialis  und  R.  inframammalis  an.  Die  seitliche 
Thoraxwand  zwischen  den  beiden  Axillarlinicn  tht'ilt  man  ziemlich  willkürlich  in  eine  R. 
axillaris  und  R.  infraaxillaris.  Die  hintere  Flache  der  Rrust  zerfüllt  in  eine  R.  intersca- 
pularis,  R.  suprascapularis,  R.  scapularis  und  R.  infraseapularis. 

1)  W.  Rraune.     Der    Stemalwinkel.     Archiv    für    Anatomie    und   Physiologie    IHKS. 
S.  312. 
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Regio  sternalis  eines  Mannes;  Unterbindung  der  A.  mammaria  interna. 

Auch  die  Skoliose   ist  mit  eiuer  Verbiegiing   des  Sternums  nach  der  Seite   hin 
verbunden. 

(Um  die  Regio  sternalis  zu  studiren,  kann  man,  wie  in  Fig.  1,  die  Haut  und 
Fascie  der  ganzen  Gegend  abtragen  und  zuerst  die  oberflächlichste  Miiskelschicht, 
den  Pectoralis  major,  frei  legen.  An  der  unteren  Grenze  der  Gegend  bekommt 
man  den  M.  obliquus  externus  und  den  Rectus  abdominis  zu  sehen.  Man  spaltet 
dann  den  M  Pectoralis  major  am  äusseren  Rande,  des  Steniums.  Der  Muskel 
wird  im  Bereich  der  Regio  sternalis  entfernt,  und  es  werden  die  M.  M.  inter- 
costales  intemi  freigelegt.  Nimmt  man  nun  auch  diese  am  äusseren  Rand  des 
Sternums  hinweg,  so  tritt't  man  hinter  den  Muskeln  die  Vasa  mammaria  interna. 
Neben  den  Gefässen  hat  man  auch  die  Glandulae  lymph.  stcrnales  zu  berück- 
sichtigen, welche  sich  sowohl  median-  als  auch  lateral wärts  von  den  Gefässen 
Iwfinden.) 
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Haut. 

Die  Haut  ist  derb,  beim  Manne  meist  mit  Haaren  und  zahlreichen  Talg- 
drüsen vei-seheu;  sie  ist,  besonders  am  miteren  Theil  des  Stemums,  wenig  ver- 
schiebbar. Die  nach  dem  Vorgange  Web  er 's  von  Riebet^)  aufgestellte  Be- 
hauptung, dass  die  Haut  in  der  Medianlinie  kaum  empfindlich  sei,  hat  sich  nicht 
bestätigt.  Nach  Till aux^)  sollen  sich  in  der  Haut  dieser  Gegend  leicht  Kelofde, 
selbst  an  ganz  geringen  Narben,  bilden. 

Unterhautzellgewebe  und  Fascie. 

Unter  der  Haut  trifft  man  eine  dünne,  wenig  fettreiche  Schicht  Zellgewebe, 
welches  die  Haut,  besonders  in  der  Mittellinie,  fest  mit  dem  Periost  des  Sternums 
und  seitwilrts  mit  den  Ligg.  sferno-costalia  verbindet. 

Die  Fascie  ist  die  directe  Fortsetzung  der  UmhUllungsscheide  der  Musculi 
pectoralis  major  und  rectus  abdominis.  Die  das  Sternum  bedeckenden  Weich- 
theile  und  besonders  das  Periost  sind  häufig  der  Sitz  von  Gummata,  die  m.an 
bekanntlich  auch  bei  andern  oberflächlich  gelegenen  Knochen,  wie  z.  B.  Tibia 
und  Clavicula  beobachtet. 

Muskeln. 

Die  Muskeln,  welche  in  dieser  Gegend  in  Betracht  kommen,  sind  der  Pectoralis 
major  mit  seinem  sternocostalen  Ursprung,  hinter  dem  Pectoralis  major  der  mediane 
Theil  der  Musculi  intercostales  interni,  auf  die  wir  bei  der  Besprechung  der 
Regio  costalis  eingehen  werden,  an  der  hinteren  Seite  des  Stemums  der  M.  trian- 
gularis  sterni  und  in  seltenen  Fällen  der  M.  sterualis. 

Der  M  pectoralis  major  entspringt  mit  seiner  Sternalportion  in  einem  convex 
zur  Medianlinie  verlaufenden  schwachen  Bogen  von  der  vorderen  Fläche  des  Ster- 
nums und  den  6  obersten  Rippenknorpeln  in  der  Weise,  dass  der  freie  Raum  zwischen 
beiden  Muskelursprüngen  nach  oben  und  besonders  nach  unten  breiter  ist,  als  in 
der  Mitte. 

Entfernt  man  den  M.  pectoralis  major,  so  findet  man  hinter  ihm  die  Ligg. 
intercostalia  ext.  und  die  Mm.  intercostales  int.,  welche  bis  an  den  äusseren  Rand 
des  Stemums  heranreichen. 

Der  M.  triangularis  sterni,  s.  sternocostalis,  s.  transversus  thoracis  anterior 
(Henle)  entspringt  sehnig  auf  der  Innenfläche  des  Thorax  vom  seitlichen  Rande 
des  Corpus  sterni  und  vom  Proc.  xiphoideus  und  setzt  sich  gewöhnlieh  mit  vier  bis 
fünf  Zacken  an  den  untern  Rjgul  und  die  innere  Seite  des  3.— ()*'"  Kippenknor|)els. 
Zuweilen  erstreckt  er  sich  bis  zum  2**^"  Rippenknorpel.  Vom  dritten  oder  auch 
zweiten  Intercostalraum  al)  überzieht  der  Muskel  die  hintere  Seite  der  Vsisa  inam- 
maria  interna  bis  zu  ihrer  Theilunürsstelle. 


iij^o 


1)  Riebet,  Traite  pratiqu«  irAnatoinie  incdicocliirurj^icalo.  5.  Authif^c.  S.  <>H1. 

2)  Tillaux,  Traite  d* Anatomie  topü^rapbi(|ue.    .*>.  AuH.  S.  iM. 
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In  relativ  seltenen  Fällen  findet  man  vor  und  zur  Seite  des  Sternums,  in 
wechselnder  Breite,  dicht  unter  der  Haut  und  in  einer  besonderen  Scheide  den 
H.  stemalis,  welcher  im  Gegensatz  zu  dem  tiefer  liegenden  Pectoralis  major  einen 
vertikalen  Verlauf  seiner  Bündel  zeigt  Er  ist  doppelt  oder  nur  auf  einer  Seite  vor- 
handen. Meistens  entspringt  er  unten  an  den  Knorpeln  der  5. — 7*®"  Rippe  oder 
aas  der  fibrösen  Scheide  des  M.  rectus  abdominis;  oben  haftet  er  an  den  Knor- 
peln der  obersten  Rippen  oder  geht  in  den  M.  sternocleido-raastoideus  über. 

Arterien. 

A.  mammaria  interna  (Fig.  1  und  9). 

Sie  entspringt  jederseits  aus  der  A.  subclavia  gegenüber  der  A.  vertebralis 
und  läuft  hinter  der  Clavicula  und  hinter  der  V.  anonyma,  in  seltenen  Fällen 
mehr  lateralwärts  hinter  der  V.  subclavia,  längs  der  hinteren  Fläche  der  Rippen- 
knorpel und  parallel  mit  dem  Stemalrande  herab.  Von  diesem  ist  sie  5  bis 
höchstens  10  mm  entfernt.  Oben  liegt  sie  direct  den  Kuppen  des  Brustfells  an, 
dagegen  schieben  sich  vom  dritten  Intercostalraum  an  zwischen  Brustfell  und 
Arterie  die  Zacken  des  M.  triangularis  stemi  ein.  In  der  Höhe  des  sechsten 
Intercostalraums  angelangt,  spaltet  sie  sich  in  ihre  beiden  Eudäste,  die  A.  epi* 
gastrica  sup.  und  die  A.  musculo-phrenica. 

Die  von  der  A.  mammaria  interna  bis  zu  ihrer  Theilung  abgehenden  Zweige 
wenden  sich  theils  zu  den  Organen  der  Brusthöhle,  theils  zur  Brustwand. 

Znr  Brusthöhle  ziehen: 

1.  die  A.  A.  thymicae, 

2.  die  A.  A.  mediastinales  anteriores, 

3.  die  A.  pericardiaco-phrenica  (diaphragmatica  sup.). 

Diese  Arterien  werden  wir  mit  der  Thymusdrüse  und  dem  Pericardium  be- 
schreiben. 

Zur  Brustwand  verlaufen: 

1.  dieR.  R.  perforantes;  sie  durchbohren  die  fünf  oberen  Intercostalräume 
nahe  dem  lateralen  Rande  des  Sternum  und  versorgen  die  Muskeln  und  die 
Haut  der  Brustwand.  Am  stärksten  sind  die  Rami  perforantes,  welche  den  2*^^ 
3*«°  und  4*®"  Intercostalraum  durchbohren,  um  zur  Brustdrüse  zu  gelangen. 

2,  die  A.  A.  intercostales  anteriores,  welche  direct  vom  Stamme  der 
A.  mammaria  kommen,  sind  für  die  fünf  oberen  Intercostalräume  be- 
stimmt und  anastomosiren  mit  den  Eudästen  der  A.  A.  intercostales  po- 
steriores. Sie  theilen  sich  nach  kurzem  Verlauf  am  unteren  Rande  der 
nach  oben  gelegenen  Rippe  in  einen  Ramus  supracostalis  und  R.  infra- 
costälis  (Fig.  9).  Der  Ramus  infracostalis  zieht  als  directe  Fortsetzung 
der  A.  intercostalis  ant.  am  unteren  Rande  der  nach  oben  gelegenen 
Rippe  weiter  nach  hinten.  Der  R.  supracostalis  verläuft  am  oberen 
Rande  der  nach  unten  gelegenen  Rippe.  Beide  Aeste  gehen  manchmal 
direct  vom  Stamme  der  A.  mammaria  int.  ab  und  können  zuweilen  nur 
sehr  schwach  entwickelt  sein. 


12  Vordere  Brustgegend.    Arterien  und  Venen. 

Von  den  A.  A.  perforantes  oder  direct  von  den  A.  A.  mammariae  internae  ziehen 
kleinere  Aeste,  Rami  sternales,  zur  hinteren  und  vorderen  Fläche  des  Stemums. 
Sehr  selten  kommen  grössere  quere  VerbindungsHste  zwischen  beiden  Stämmen 
vor,  welche  bei  der  Trepanation  oder  Sequestrotomie  des  Stemums  verletzt  wer- 
den könnten. 

Die  Endäste  sind: 

1.  die  A.  epigastrica  sup.;  sie  erstreckt  sich,  in  die  Scheide  des  M.  rectus 
abdominis  eintretend,  an  der  hinteren  Fläche  dieses  Muskels  hinab  und 
anastomosirt  unten  jederseits  mit  der  A.  epigastrica  inferior  aus  der  A. 
eruralis.  Diese  Anastomose  ist  besonders  wichtig  in  Fällen  von  beschränk- 
tem Blutzufluss  durch  die  Aorta  thoracica,  Aorta  abdominalis  oder  durch 
die  A.  iliaea  externa. 

2.  die  A.  musculo-phrenica;  sie  verläuft  längs  den  Costalursprüngen  des 
Zwerchfells  und  des  M.  transversus  abdomiuis.  Die  Arterie  entsendet 
die  A.  A.  intercostales  ant.  für  den  sechsten  bis  zehnten  oder  auch  elften 
Intercostalraum  und  versorgt  mit  ihren  Zweigen  das  Zwerchfell  sowie 
den  M.  transversus  abdominis. 

In  relativ  seltenen  Fällen  findet  sich  eine  A.  roammaria  lateralis,  welche 
von  der  A.  mammaria  interna  kurz  nach  deren  Ursprünge  abgeht,  an  der  seit- 
lichen und  inneren  Fläche  der  Rippen  ziemlich  vertikal  herabläuft  und  durch 
kleine  A.  A.  intercostales  laterales  mit  den  A.  A.  intercostales  in  Verbindung 
steht  Die  Arterie  überschreitet  die  4^G  oberen  lutercostalräume  nicht  Ihre 
Lage  zur  Brustwand  entspricht  gewöhnlich  der  vorderen  Axillarlinic.  Die  A.  mam- 
maria lateralis  könnte  bei  Punction  oder  bei  Spaltung  der  seitlichen  Brusttheile 
in  den  oberen  Intercostalräumen  verletzt  werden. 

Venen. 

Die  Venen  der  vorderen  Brustwand  lassen  sich  in  subcutane  und  tiefe 
Venen  eintheilen. 

Die  subcutanen  Venen  bilden  ein  weitmaschiges  Netz  auf  der  vorderen 
Fascie  des  M.  pectoralis  maior,  welches  nach  dem  Halse  zu  mit  der  V.  Jugularis 
ext.,  nach  abwärts  mit  der  V.  epigastrica  inf.  subcutanea  und  lateralwärts  mit 
den  Venen  der  Achselhöhle  Anastomosen  eingeht.  Am  seitlichen  Rande  des 
Stemums  senkt  sich  eine  Anzahl  Rami  perforantes  in  die  Tiefe,  um  hier  mit  den* 
gleichnamigen  Aesten  der  A.  mammaria  int.  durch  den  medialen  Winkel  der 
lutercostalräume  hindurchzutreten  und  sich  in  die  V.  mammaria  int.  oder  die 
Vv.  intercostales  zu  ergiessen^). 

Die  tiefen  Venen  werden  von  der  V.  mammaria  int.  und  ihren  Zutlüsseu 
gebildet,  welche  ziemlich  genau  dem  Gebiete  der  A.  mammaria  int.  und  ilirer 
Zweige  ents|)rechen.  Den  Stamm  der  Arterie  begleiten  zu  beiden  Seiten  zwei 
Venen,   die  im  4'^",  .y<^"  oder  2*^'"  Intercostalraum   zu  einer  Vene,  V.  mammaria 

1)  \V.  Braune.     Das  Venensystmi  «Ics  mcnsclilirhcn  Körporj*.    Eiste  Lieferun«^',  S. '10. 
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int.,  zQsammenfliesseii,   welche  median   von   der  Arterie  zu  liegen  kommt  und 
schliesslich  in  die  V.  subclavia  mündet. 

Beachtenswerth  sind  die  kleinen  Venen,  die  sowohl  auf  der  hintern  Seite  des 
Stemnms  als  auch  auf  der  vorderen,  hier  von  den  Bändern  gedeckt,  dasselbe  um- 
spinnen. Unter  ihnen  finden  sich  zuweilen  stärkere  Aeste,  welche  die  Stämme 
der  V.  mammaria  int.  anastomotisch  verbinden.  Fast  regelmässig  triflfl  man  auf 
der  hinteren  Seite,  am  oberen  Ende  des  Proc.  xiphoideus  einen  solchen,  meist 
doppelten,  starken,  queren  Verbindungsast  (V.  anastomotica  transversa). 

Lymphsrefässe  und  Lymphdrüsen. 

Die  Lymphgefiisse,  welche  zwei  parallel  den  Vasa  mammaria  interna  ver- 
laufende Stämme  bilden,  setzen  sich  aus  kleinen  Zuflüssen  zusammen,  die  beinahe 
genau  dem  Gebiete  der  Zweige  der  A.  mammaria  interna  entsprechen.  Sie 
entspringen  in  der  Scheide  des  M.  rectus  abdominis  oberhalb  des  Nabels  und 
verlaufen  mit  der  A.  epigastrica  superior  bis  zum  knorpeligen  Theil  der  sie- 
benten Rippe,  wo  sie  sich  mit  den  Lymphgcfässen  vereinigen,  welche  die  A.  mus- 
eulophrenica  längs  den  Rippenbogen  begleiten.  In  letztere  münden  noch  kleine 
Lymphstämmchen  aus  den  nächstgelegenen  Theilen  der  Brustfläche  des  Zwerchfells, 
femer  die  kleinen  Lymphgefässe,  welche  dem  Verlauf  der  unteren  A.  A.  inter- 
costales  ant.  folgen.  Auch  in  den  sechs  oberen  Intercostalräumen  findet  sich 
je  ein  kleines  Lymphgefäss.  Diese  liegen  dicht  unter  der  Pleura  costalis  und 
entsprechen  dem  Gebiete  der  M.  M.  intercostales  interni.  Sie  verlaufen  parallel 
mit  den  A.  A.  intercostales  ant.  und  münden  in  einen  der  beiden  grösseren  Stämme, 
welche  jederseits  senkrecht  mit  der  V.  mammaria  interna  «aufsteigen.  Bei  ihrem 
Verlauf  nach  oben  durchsetzen  diese  Stämme  in  jedem  Intercostalraum  1—2 
Lymphdrüsen  (glandulae  Sternales).  Die  meisten  liegen  medianwärts  von  den 
Vasa  mammaria.  Sind  zwei  Lymphdrüsen  vorhanden,  so  befindet  sich  die  eine 
median-  die  andere  lateralwärts  von  den  Gefässen.  (S.  Fig.  L)  Der  rechts- 
seitige dieser  Stämme  ergiesst  sich  in  den  Truncus  lymphaticus  dexter,  während 
der  linksseitige  sich  direct  zum  Ductus  thoracicus  begibt. 

Nerven. 

Die  Nerven  der  Gegend  sind  ausser  den  Nervi  thoracici  ant.,  welche  mit 
dem  M.  pectoralis  major  im.  ersten  Theile  dieses  Buches  behandelt  -worden  sind, 
die  Endzweige  der  N.  N.  intercostales.  Letztere  versorgen  die  M.  M.  intercostales 
int  und  den  M.  triangularis  stemi.  Ihre  Endäste  durchbohren  den  M.  pectoralis 
major  dicht  an  dem  Rande  des  Sternums  und  versorgen  die  Haut  der  Gegend  (s.  Fig.  9). 

Sternum. 

Das  Sternum  wird  beim  Erwachsenen  aus  drei  verschiedenen  Theilen  zu- 
sammengesetzt: 1.  der  Handhabe  (manubrium),  2.  dem  Körper  (corpus)  und 
3.  dem  Schwertfortsatz  (Processus  xiphoideus). 
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Die  Grösse  des  Sternums  ist  individuell  sehr  verschieden.  Oft  trifit  man 
dieselbe  durchaus  nicht  proportional  zu  der  sonstigen  allgemeinen  Körperlänge  und 
zu  der  Stärke  des  Knochenbaues.  Der  Unterschied  findet  sich  sowohl  in  Bezug  auf 
Yergrösserung  als  auch  auf  Verkleinerung  dieses  Skelcttheils,  so  dass  man  sehr  grosse 
und  sehr  kleine  Stoma  finden  kann  bei  gleicher  Statur.  Das  kürzeste  Sternum, 
welches  Till  au x  bei  einem  Erwachsenen  fand,  mass  15  cm,  das  längste  25  cm. 

Das  weibliche  Sternum  ist  entsprechend  dem  allgemeinen  Knochenbau  des 
Weibes  schwächer  als  beim  Manne.  Die  Kleinheit  desselben  steht  aber  nicht  im 
Verhältniss  mit  der  sonstigen  Grössenreduction   der   übrigen  Knochen,   sondern 

Fig.  2. 
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überschreitet  sie,  was  sich  namenllicli  am  Körper  des  Sternums  zeigt.  Nach 
IlyrtP)  ist  die  Handhabe  des  weiblichen  Hrustbeins  etwas  länger  als  die  Hälfte 
des  Mittelstücks,  während  beim  männlichen  Brustbein  das  Mittelstlick  mindestens 
die  doppelte  Länge  der  Handhabe  besitzt. 

Am  unteren  Theil  des  Brustbeinkörpers  können  in  Folge  von  Entwicklungs- 
hemmung tiefe  Gruben  sich  bilden  (Trichterbnist,  Ebstein)  oder  auch  Oeflfnungen 
(Ossificationslücken)  bestehen  (s.  Fig.  2). 

Die  Grösse  dieser  Knochendefekte  kann  die  Stärke  einer  Kleinfingerspitze 
erreichen,    und    durch    dieselben    können  Abscesse    des   Mediastinalraums   zur 


1)  Ilyrtl,  topographische  Anat.  7.  Autl.  1.  Bd.  S.  OOJ. 
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Oberfluche  gelangen.  Ebenso  wäre  es  möglich,  dass  ein  obei*flächlicher  Abscess 
durch  eine  solche  Oeffnung  in  das  retrosternale  Zellgewebe  überginge.  Auch 
iu  forensischer  Beziehung  konnten  sie  Bedeutung  erlangen,  wenn  etwa  ein 
spitzes  Instrument  mit  geringer  Gewalt  durch  dieselben  hindurch  die  tieferen 
Brostorgane  verletzt  hätte. 

Viel  seltener  als  am  unteren  kommen  Ossificationslücken  am  oberen  Theile 
des  Stemums  vor.  Durch  mangelhafte  Entwicklung  sind  die  grossen  spaltför- 
migen  Defekte  (Fissurae  stemi)  bedingt,  die  man  in  einzelnen  Fällen  beobachtet 
bat,  z.  B.  bei  dem  Hamburger  Groux  in  den  vierziger  Jahren.  Diese  Spaltbildun- 
gen hat  man  zur  Beobachtung  der  Herzthätigkeit  benutzt. 

Der  sich  an  den  unteren  Rand  des  Körpers  anschliessende  Processus  xiphoi- 
deus  ist  von  ganz  unregelmässiger  Gestalt  und  Grösse.  Seine  normale  Form  ist 
mehr  plan,  doch  kann  er  .auch  in  Folge  ausgesprochener  Concavität  mit  seiner 
unteren  Spitze  nach  vorn  ragen  und  so  Veranlassung  zu  Excoriationen  der  Haut 
geben.    Auch  Fälle  von  Gabelung  des  Processus  xiphoideus  sind  nicht  selten. 

Die  letzte  Rippe,  welche  sich  mit  dem  seitlichen  Rande  des  Brustbeinkörpers 
verbindet,  ist  gewöhnlich  die  siebente.  Doch  kann  es  vorkommen,  dass  der 
Knorpel  der  achten  Rippe,  anstatt  sich  mit  dem  der  siebenten  zu  vereinigen,  unab- 
hängig an  den  unteren  Rand  des  Körpers  inserirt.  In  manchen  Fällen  setzt  sich 
auch  noch  die  siebente  Rippe  statt  an  den  seitlichen,  an  den  unteren  Rand  des 
Corpus  stemi  an.  Siebenter  und  achter  Rippenknorpel  ziehen  dann  an  der 
vorderen  Fläche  des  Processus  xiphoideus  vorbei  und  drängen  ihn  in  die  Tiefe, 
so  dass  er  kaum  noch  fühlbar  ist^ 

Der  Processus  xiphoideus  bleibt  gewöhnlich  bis  ins  spätere  Alter  knorpelig, 
doch  ist  seine  Verknöcherung  und  knöcherne  Verschmelzung  mit  dem  Körper  des 
Brustbeins  nicht  so  selten  wie  HyrtP)  behauptet 2).  Am  Proc.  xiphoideus  zeigen 
sich,  wie  im  unteren  Theile  des  Körpers  gleichfalls  mitunter  Ossificationslücken 
in  Gestalt  von  rundlichen  Löchern  (s.  Fig.  2). 

Von  den  Synchondrosen,  welche  sich  ursprünglich  zwischen  den  das  Brust- 
bein zusammensetzenden  Stücken  vorfinden,  bleiben  beim  Erwachsenen  nur  zwei 
erhalten,  eine  obere  zwischen  Handhabe  und  Kör[)er  und  eine  untere  zwischen 
diesem  und  dem  Schwertfortsatz.  In  der  unteren  kommt  es,  wie  oben  schon  an- 
gedeutet, meist  gegen  das  fünfzigste  Lebensjahr,  manchmal  auch  früher,  zur  Ver- 
knöcherung; in  der  oberen  dagegen  erhält  sich  in  der  Regel  auch  im  spätem 
Alter  noch  ein  Faserknorpel,  welcher  die  Verbindung  zwischen  beiden  Knochen- 
theilen  herstellt.  Somit  bleibt  eine  gewisse,  obwolil  beschränkte  Beweglichkeit 
zwischen  beiden  oberen  Abtheilungen  des  Brustbeins  bestehen.  Statt  einer  Synchon- 


1)  Hyrtl.  loc.  cit.  S.  G02. 

2)  Unsere  Sammlung  besitzt  mehrere  Exemplare  von  totaler  VerknJJchorunp:  ^"i^l  !<»">• 
chemnr  Verschmelzung.  An  dem  Präparat,  Fig.  2,  war  die  VcTkiuichorung  vollstUiidijr,  und 
an  dem  Sagittaldurchschnitt  Fig.  25  war  keine  Spur  von  Trenniing  zwischen  Kiirper  und  IVoo. 
xiphoideus  mehr  sichtbar. 
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drose  findet  man  selten  eine  wirkliche  Gelenkkapsel,  welche  die  Möglichkeit  des 
Zustandekommens  von  Luxationen  an  dieser  Stelle  erklärt. 

Die  Verbindungen  des  Stemums  mit  den  benachbarten  Skelettheilen  liegen 
normal  nur  am  Seitenrande  desselben.  Am  oberen  und  seitlichen  Theil  der  Hand- 
habe befindet  sich  die  Gelenkgrube  für  die  Clavicula.  Von  den  wahren  Rippen 
artikulirt  die  erste  nur  mit  dem  Manubrium,  die  zweite  zur  Hälfte  mit  diesem, 
zur  Hälfte  mit  dem  Körper,  die  dritte  bis  sechste  allein  mit  dem  Köq)er  und  die 
siebente  zur  Hälfte  mit  dem  Körper,  zur  Hälfte  mit  dem  Schwertfortsatz.  Die 
Gruben  selbst  rücken,  je  mehr  man  am  seitlichen  Hand  des  Stemums  nach  unten 
geht,  desto  näher  an  einander.  Am  grössten  ist  demnach  der  Raum  zwischen 
der  ersten  und  zweiten  Grube;  zwischen  dem  Ansatz  der  sechsten  und  siebenten 
Rippe  besteht  nur  eine  spaltförmige  Lücke. 

Wenn  man  von  Sternocostalgelenken  spricht,  so  gilt  dies  im  eigentlichen 
Sinne  nur  für  die  2—5**^  Rippe,  indem  die  erste  und  die  beiden  letzten  wahren 
Rippen  mit  den  betreffenden  Stellen  des  Brustbeins  knorpelig  verwachsen  sind. 
Auch  an  der  dritten,  vierten  und  fünften  Rippe  können  sich  Verwachsungen  mit 
dem  Sternum  in  Form  eines  soliden  Knorpels  vorfinden;  am  beständigsten  bleibt 
ein  Gelenk  zwischen  dem  2'®"  Rippenpaar  und  dem  Sternum.  Die  Befestigung 
des  Stemo-costalgelenkes  geschieht  durch  das  mit  dem  Periost  des  Stemums  in 
Continuität  stehende  Perichondrium  der  Rippenknorpel,  welches  sowohl  vorn  als 
hinten  durch  die  Ligg.  steraocostalia  radiata  verstärkt  wird.  Ausserdem  findet 
sich  im  Gelenk  der  2^^^  Rippe  constant  je  ein  Lig.  steruo-costale  interarticulare, 
welches  in  Form  eines  Knorpelstreifcns  die  Trennung  des  Gelenks  in  eine  obere 
und  untere  Abtheilung  bewirkt.  Meistens  gilt  dies  auch  für  die  dritte  Rippe.  An 
der  vierten  und  fünften  Rippe  verdickt  sich  der  interarticulare  Knorpelstreifen 
und  reducirt  die  Gelenkverbindung  zu  einer  einfachen,  kleinen  Höhle.  Die  ge- 
nannten Befestigungen  der  Gelenke  sind  jedoch  nicht  stark  genug,  um  Luxa- 
tionen derselben  zu  verhindern.  Aus  dem  anatomisclien  Verhalten  ergibt  sich 
schon,  dass  solche  hauptsächlich  an  der  zweiten  und  dritten  Rippe  zu  Stande 
kommen. 

In  Bezug  auf  die  Structur  des  Sternums  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  das- 
selbe mit  Ausnahme  der  sehr  dünnen  Aussenlamollen  von  spongiöser  Substanz 
gebildet  wird,  welche  reichlich  mit  Gefässen  versehen  ist;  hieraus  erklärt  es  sich, 
dass  das  Sternum  durch  Aneurysmen  der  Aorta  oder  durch  Tumoren  schnell  zur 
Resorption  gebracht  und  peiforirt  werden  kann.  Sehr  leicht  wird  es  bei  diesen 
Structunerhältnissen  auch  von  Caries  zerstört.  Partielle  Uesection  und  Tre- 
panation am  Sternum  wegen  Caries  wird  deshalb  nicht  selten  ausgeführt.  König 
beschreibt  sogar  einen  Fall  von  totaler  Reseetion  des  Sternums  wegen  eines  Osteoid- 
chondroms. 

Practuren  des  Sternums. 

Dieselben  sind  ungeachtet  der  obertlächlichen  Lage  des  Knochens  selten, 
was  besonders  durch  die  Structur  des  Sternums  selbst  und  durch  seine  elastische 
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Verbindung  mit  den  Rippen  bedingt  ist.  Jede  directe  Fractur  erfordert  somit 
zu  ihrem  Zustandekommen  eine  grosse  Gewalt,  welche  gewöhnlich  zugleich  schwere 
Gomplicationen  in  der  Brusthöhle  herbeiführt  und  der  Fractur  eine  schlimme 
Prognose  gibt. 

Der  Schwertfortsatz  kann,  wenn  er  verknöchert  ist,  schon  bei  geringer 
Gewalt  eine  Fractur  erleiden. 

Ausser  den  directen  sind  indirecte  Fracturen  in  grösserer  Anzahl  bekannt. 
Sie  entstehen  bei  Fall  aus  der  Höhe  auf  die  FUsse,  den  Rücken,  das  Gesäss, 
wenn  der  Körper  mit  nach  vorn  zusammengekrUmmtem  oder  überstrecktem 
Rumpfe  auf  den  Boden  aufschlägt.  Bei  nach  hinten  gebeugtem  Stamme  hat 
man  indirecte  Fracturen  durch  blosse  Muskelcontraction  zu  Stande  kommen 
sehen  z.  B.  beim  Verarbeiten  der  Wehen. 

Gewöhnlich  bricht  das  Sternum  quer  zwischen  Manubrium  und  Corpus  oder 
seltener  etwas  tiefer  in  dem  Bereiche  des  Ansatzes  des  3^°  und  4*®«*  Rippen- 
knorpels.   Meist  kommt  es  zur  Dislocation  der  Fragmente. 

Da  man  zwischen  Körper  und  Handhabe  des  Brustbeins  ausnahmsweise  eine 
Gelenkspalte  beobachtet,  hat  man  Verschiebungen  des  Corpus  stemi  gegen  das 
Manubrium  als  Luxation  des  Sternums  aufifassen  wollen.  Aber  in  den  anatomisch 
untersuchten  Fällen  hat  es  sich  fast  durchgehends  um  eine  Rissfractur  gehandelt. 

Unterbindung  der  A.  mammaria  interna  (Fig.  1). 

Es  ist  dies  eine  selten  vorkommende  Operation.  Hat  man  jedoch  die  Unter- 
bindung vorzunehmen  und  dabei  die  Wahl  der  Stelle,  so  operirt  man  im  3*«°  oder 
4**"  Intercostalraum.  Am  günstigsten  ist  der  dritte,  weil  er  nach  vom  breiter 
ist  als  der  vierte.  Der  Schnitt  beginnt  dicht  am  lateralen  Rande  des  Ster- 
nums; er  darf  zumal  bei  stark  entwickelter  Muskulatur  und  Fettpolster  noch  etwas 
über  den  lateralen  Rand  des  Sternums  herüberreichen.  Er  verläuft  dann  mit  den 
Rippen  parallel  in  der  Mitte  des  lutercostalraumes,  in  einer  I.änge  von  circa  4  cm. 
Man  spaltet  Haut,  Fascie,  M.  pectoralis  major  und  den  betrefifenden  M.  intercostalis 
internus,  worauf  man  die  Arterie  vor  dem  Brustfell  gelegen  findet,  von  dem  sie, 
wie  oben  erwähnt,  durch  die  Zacken  des  M.  trlangularis  stemi  getrennt  ist. 
Macht  man  die  Unterbindung  in  den  drei  bis  vier  oberen  Intercostalräumen,  sq 
triflft  man  die  Vene  als  einzelnen  Stamm  mediauwärts  von  der  Arterie.  In  den 
anderen  Intercostalräumen  ist  die  Vene  doppelt,  die  Arterie  liegt  in  der  Mitte. 
Sowohl  median-  als  auch  lateralwärts  kann  man  bei  der  Unterbindung  die  Glan- 
dulae stemales  vorfinden. 


Seitliche  Brustgegend  (Regio  costalis). 

Grenzen. 
Die  Grenzen   der  Gegend   sind   nach   vom  die  Linea  parasternalis,  nach 
hinten   die  Linea  scapularis  resp.  der  äussere  Rand  der  tiefen,  langen  RUcken- 
muskeln,  nach  oben  die  erste,  nach  unten  die  letzte  Rippe. 

Joettel,  Lehrbnch  d.  toposrraph.-chirarg.  Anatomie.    II.  2 
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Haut,  Unterhautzellgewebe  und  Fascie. 
Die  Haut  der  Rippengegend  ist  dünn  und  verschiebbar.  Unter  der  Haut 
findet  sich  eine  Schicht  von  mit  Fett  durchsetztem  Zellgewebe.  Die  Fascie  der 
Gegend  ist  mit  den  oberflächlichsten  Muskeln  fest  verwachsen.  Das  lockere  Zell- 
gewebe, welches  die  Haut  mit  der  Fascie  verbindet,  kann  bei  pcrforirenden  Wun- 
den der  Thoraxwand,  welche  mit  Lungenverletzungen  complicirt  sind,  der  Sitz 
eines  beträchtlichen  Emphysems  werden. 

Muskeln  (Fig.  3). 
Die  Muskeln   der  Gegend  sind  theilweise  schon  mit  der  Achsclgegend  im 
ersten  Theile  des  Buches  behandelt  worden,   so  die  M.  M.  pectoralis  major  und 
minor,  sowie  der  M.  subclavius.     Hier  sollen  nur  der  M.  serratus  anticus  major, 
die  M.  M.  intercostales  intemi  und  extemi  besprochen  werden. 

M.  serratus  anticus  major. 
Dieser  Muskel  entspringt  von  den  8  oder  9  oberen  Rippen  und  lässt  sich 
in  drei  Abtheilungen  trennen.  Die  oberste  Abtheilung  (Parallelportion)  hat  ihren 
Ursprung  an  der  oberen  (äusseren)  Fläche  der  l**'"  und  2'«°  Rippe  und  geht  zur 
inneren  Seite  des  oberen  medialen  Winkels  des  Schulterblattes.  Die  mittlere  Abthei- 
lung (divergirende  Portion)  entwickelt  sich  von  der  3*®°  und  4*®°  Rippe  aus  und  setzt 
sich  längs  des  hinteren  (spinalen)  Scapularraudes  an.  Die  untere  Abtheilung  (con- 
vergirende  Portion)  entspringt  von  den  übrigen,  5*^"— 8**^°  resp.  9^^  Rippe,  und 
zieht  zum  unteren  Winkel  des  Schulterblattes.  Der  Muskel  tritt  besonders  dann  in 
Thätigkeit,  wenn  wir  eine  Last  mit  der  Schulter  vor  uns  hinschieben,  wobei  seine 
Aufgabe  darin  besteht,  die  Lage  des  Schulterblattes  zum  Thorax  fest  zu  halten 
und  jenes  an  diesen  anzudrücken.  Bei  Hebung  des  Arms  durch  den  M.  del- 
toideus  (Hebung  bis  90®)  hält  er  den  spinalen  Rand  des  Schulterblatts  am  Brust- 
korbe fest^).  Ist  der  Muskel  gelähmt,  so  erhält  der  am  äusseren  (glenofdalen) 
Winkel  des  Schulterblatts  wirkende  Zug  der  oberen  Extremität  das  Uebergewicht: 
der  äussere  Winkel  wird  nach  abwärts,  der  mediale  obere  Winkel  nach  auf-  und 
auswärts,  der  untere  Winkel  nach  auf-  und  einwärts  gezogen.  Die  Basis  der 
Scapula  (spinaler  Rand)  verliert  dann  ihren  der  Wirbelsäule  parallelen  Verlauf 
und  entfernt  sich  flügeiförmig  vom  knöchernen  Thorax. 

M.  M.  intercostales  extemi. 

Sie  beginnen  nach  hinten  an  der  Gelenkverbindung  der  Processus  transversi 
der  Wirbel  mit  den  Rippen,  entspringen  vom  unteren  Rande  je  einer  oberen 
Rippe,  ziehen  nach  vorn  und  unten  und  setzen  sich  an  den  oberen  Rand  der 
nächsten  unteren  Rippe  an.  Sie  reichen  vorn  nur  bis  zu  den  Rippenkuorpelu.  Die 
Muse,  intercost.  ext  sind  mit  dünnen  glänzenden  Sehnenfasern  durchsetzt,  diese 
erstrecken  sich  nach  vorn  zwischen  den  Knorpeln  der  Rippen  als  Ligj:^.  inter- 
costalia  ext.  weiter,  welche  in  derselben  Richtung  wie  die  Mus.  intercost.  oxt. 
verlaufen  und  die  Rippenknorpel  mit  einander  verbinden. 

1)  Duchenne,  Physiologie  des  mouvements,  S.  35  und  S.  57. 
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Fig.  3. 
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Linke  Regio  costalis;  Mm.  sorratus  ant.  maj.,  intercost.  ext. 
et  intercost.  int. 


(In  Fig.  3  hat  man,  um  die  tiefem  Muskeln  freizulegen,  an  der  ganzen  seit- 
lidien  Brustwand  die  Haut  und  Faseie  »owie  den  M.  pect,  maj.,  M.  pect.  min.  und 
M.  Mibclavius  abgetragen,  nur  am  Stemum  ist  noch  ein  Theil  der  Faseie,  sowie 
der  Ursprung  des  M.  pect.  maj.  erlialten.  Die  Clavicula  ist  in  der  Mitte  durchsägt, 
und  das  Schulterblatt  lateralwiirts  verschoben,  um  den  M.  serratus  ant.  maj. 
zu  spannen.  Damit  die  Lage  der  A.  infracost.,  der  entsprechenden  Vene  und 
des  N.  intercostalis  zu  den  Rippen  Kichtl)ar  wird,  hat  man  ein  StUck  der  'V**"  Hippe 
reseeirt,  die  Intercostalmuskeln  hinter  der  Rippe  al)<cetragen  und  das  tiefer- 
liegende Brustfell  freigelegt.) 
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M.  M.  intercostales  interni. 
Die  M.  M.  intercostales  interni  haben  eine  den  vorigen  entgegengesetzte 
Richtung.  Sie  entspringen  von  der  hinteren  Seite  der  oben  gelegenen  Rippe, 
bedecken  den  Sulcus  costalis  und  die  hintere  Seite  der  in  dieser  Furche  verlau- 
fenden Gefässe  und  Nennen  und  ziehen  schief  von  oben  medianwärts  nach  unten 
lateralwärts  zu  dem  oberen  Rande  und  der  hinteren  Fläche  der  unten  gelegenen 
Rippe.  Sie  beginnen  dicht  am  äusseren  Rande  des  Sternums,  reichen  aber  nach 
hinten  nur  bis  zu  den  Winkeln  der  Rippen.  Sie  sind  auf  ihrer  inneren  Seite 
von  einem  dünnen  Fascienblatt,  Fascia  endothoracica,  bedeckt.  Zwischen  den 
Mm.  intercost.  ext.  und  Mm.  intercost.  int.  liegt  nur  eine  dünne  Schicht  Zellgewebe. 

Fascia  endothoracica. 

Als  Fascia  endothoracica  bezeichnet  man  das  dünne  Fascienblatt,  welche« 
der  äusseren  Seite  des  parietalen  Brustfells  anliegt  und  demselben  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  folgt.  Die  Fascie  verlöthet  die  äussere  Seite  der  Pleura 
costalis  mit  der  inneren  Seite  der  Rippen  und  der  Intercostalmuskeln  und 
überzieht  auch  die  Brustfellkuppeln,  sowie  die  hintere  Seite  des  Sternums 
und  der  Vasa  mammaria  interna.  Sie  führt  Verbindungen  der  hinteren  Seite  des 
Sternums  mit  der  vorderen  Fläche  des  Pericardiums  herbei,  welche  man  falschlich 
als  Ligg.  stemo-pericardiaca  sup.  et  inf.  beschrieben  hat. 

Besonders  deutlich  ist  die  Fascie  an  der  hinteren  Seite  der  Vasa  mammaria 
interna  da,  wo  dieselben  nicht  vom  M.  triangularis  stemi  bedeckt  werden,  während 
sie  hinter  dem  Muskel  selbst  in  ein  lockeres  Zellgewebe  tibergeht. 

Sie  überzieht  mit  der  Pleura  phrenica  die  convexe  Seite  des  Zwerchfells 
und  verbindet  beide  Gebilde  sehr  fest  miteinander.  An  der  vorderen  Seite  der 
Wirbelsäule  geht  sie  in  das  lockere  Bindegewebe  über,  welches  die  verschiedenen 
Organe  des  hinteren  Theils  des  Mediastinums  umgibt  und  dieselben  unter  sich 
und  mit  der  Wirbelsäule  verbindet. 

Arterien  der  Rippengegend. 
Ausser  den  Aesten  der  A.  axillaris: 

1.  A.  thoracica  suprema, 

2.  A.  thoracico-acromialis, 

3.  A.  thoracica  longa  s.  mammaria  externa, 

4.  A.  thoracico-dorsalis  (Zweig  der  A.  subscapularis), 

welche  mit  der  Achselhöhle  im  ersten  Theile  beschrieben  worden  sind,  kommen 
beim  Thorax  noch  in  Betracht:  • 

5.  A.  A.  intercostales  ant.  und  post. 

6.  A.  intercostalis  suprema. 

Die  A.A.  intercostales  posteriores  (s.  Fig.  10,  22,  23)  stammen  direct 
von  der  hinteren  Wand  der  Aorta;  sie  sind  in  der  Kegel  neun  an  der  Zalil.  Die 
für  die  rechte  Seite  bestimmten  ziehen  vor  den  Wirbelkörpern,  hinter  dem  Oesophagus, 
dem  Ductus  thoracicus,  der  V.  azygos  und  dem  Grenzstrange  des  Synipathicus  zu  den 
betreffenden  In tercostal räumen.    Die  Arterien  auf  der  linken  Seite,  welche  kürzer 
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siod  als  rechts,  haben  nur  hinter  dem  Grenzstrange  des  Sympathiens  and  der  V.  he- 
miazygos  hindnrchzütreten.  Die  oberen  lutercostalarterien  nehmen,  nm  zu  ihren 
Intercostalräumen  zu  gelangen,  einen  schief  aufsteigenden,  die  folgenden  gleich 
anfangs  einen  horizontalen  Verlauf.  Bald  nach  dem  Eintritt  in  den  Zwischenrippen- 
raum liefert  jede  A.  intercostalis  post.  einen  hinteren  Ast  (Ramus  dorsalis).  Letzterer 
versorgt  nach  seiner  Theilung  die  Umhüllungen  des  Rückenmarkes  und  das  Rücken- 
mark selbst  mit  dem  Ramus  spinalis  und  die  tiefern  Rückenmuskeln  mit  dem  R. 
mnscularis  medialis.  Nach  Abgang  des  Ramus  dorsalis  läuft  die  A.  intercostalis  in 
dem  entsprechenden  Intercostalraum  weiter  nach  vorn  zuerst  eine  kurze  Strecke  weit 
in  der  Mitte  des  Raums  zwischen  dem  parietalen  Blatte  des  Brustfells,  von  dem  sie 
nur  durch  die  sehr  dünne  Fascia  endothoracica  getrennt  wird,  und  den  M.  M.  inter- 
costales extemi.  Noch  bevor  die  Arterie  den  Winkel  der  Rippe  erreicht,  gibt  sie 
zwei  beständige  Muskeläste  zur  Muskulatur  und  Haut  des  Rückens  (Rami  musculares 
lat.)  ab.  Sie  theilt  sich  dann  in  zwei  Aeste,  einen  oberen  stärkeren  und  einen  unteren 
schwächeren.  Der  obere,  stärkere  Ast  (R.  infracostalis)  geht  als  directe  Fortsetzung 
der  A.  intercostalis  in  die  Furche  der  nach  oben  gelegenen  Rippe,  der  untere  schwä- 
chere (R.  supracostalis)  nähert  sich  dem  oberen  Rande  der  nach  unten  gelegenen 
Rippe.  Beide  Aeste  anastomosiren  schliesslich  mit  den  A.  A.  intercostales  ant.  der 
A.  mammaria  interna.  Die  A.  A.  supracostales  sind  meistens  sehr  schwach  entwickelt 
und  werden  häufig  in  den  oberen  Intercostalräumen  durch  Aeste  der  A.  thoracica 
longa,  in  den  unteren  durch  Zweige  der  stärkeren  R.  infracostales  ersetzt. 

Die  A.  intercostalis  suprema  kommt  mit  der  A.  cervicalis  profunda  aus 
einem  Stämmchen  (Truncus  costo-cervicalis)  von  der  A.  subclavia.  Sie  zieht  auf  dem 
hinteren,  oberen  Theil  des  Brustfells  hin,  lateralwärts  vom  Sympathicus,  vor  den 
Hals  der  ersten  und  zweiten  Rippe  herab  und  gibt  zwei  Gefässstämmchen  für  die 
beiden  obersten  Intercostalräume  ab.  Selten  sind  diese  Stämmcheu  auf  eines  reducirt 
oder  auf  drei  vermehrt  Die  Vertheilung  der  Zweige  in  Jedem  Intercostalraum  ist 
derjenigen  der  A.  A.  intercostales  aorticae  gleich.  Zuweilen  ist  kein  Truncus  costo- 
cervicalis  vorhanden ;  beide  Gefässe  entspringen  dann  gesondert  aus  der  A.  subclavia. 

Die  von  der  A.  mammaria  int.  stammenden  A.  A.  intercostales  ant.  sind 
bei  dtT  Regio  stemalis  mit  jener  beschrieben  worden. 

Aus  dem  Verlaufe  der  Intercostalarterieu  in  dem  Suleus  costalis  ersieht  man, 
dass  eine  Verletzung  derselben  bei  Function  oder  Incision  des  Intercostalraums  nur 
denkbar  wäre,  wenn  am  allerhintersten  Theil  des  Thorax  operirt  würde  (s.  Fig.  10). 
Da  man  aber  immer  weiter  nachvom  incidirt,  so  ist  hier  der  obere,  stärkere  Ast  der 
Intercostalarterie  (R.  infracostalis)  von  der  betreffenden  Rippe  gedeckt,  der  untere, 
schwächere  (R.  supracostalis)  verläuft,  wie  gesagt,  dicht  am  oberen  Rande  der  nächst 
unteren  Rippe  und  wird  deshalb  nicht  erreicht  werden.  Viel  eher  könnte  eine  Arterie 
dann  verletzt  werden,  wenn  sich  die  anomal  verlaufende  A.  nmnimarialater.  vorfindet. 

Venen. 

Die  subcutanen  Venen  der  seitlichen  Thoraxwand  anastomosiren  mit 
den  Venen  des  Halses,  der  Achselhöhle  und  der  Baucliwand.     Besondere  .Beach- 
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tung  verdient  die  von  Braune  als  Vena  thoracico-epigastrica  longa 
tegumentosa  bezeichnete  Vene.  Sie  läuft  an  der  Seite  des  Thorax  entlang 
und  mündet  nach  unten  entweder  in  die  V.  epigastrica  inf.  subcut  oder  direct 
durch  die  Fossa  ovalis  hindurch  in  die  V.  femoralis,  nach  oben  in  die  V.  axillaris. 
Somit  bildet  sie  einen  wichtigen  Venencirkel  zwischen  Vena  axillaris  und  V.  fe- 
moralis, welcher  bei  Obliteration  der  grossen  Venenstämme  in  der  Bauchhöhle 
von  hervorragender  Bedeutung  ist. 

Die  tiefen  Venen  der  seitlichen  Brustwand  sind  die  Venae  intercostales 
posteriores,  von  denen  je  eine  als  Vena  comitans  jede  A.  intercostalis  post.  be- 
gleitet. Sie  verläuft  oberhalb  der  Arterie  im  Sulcus  costalis.  Von  den  V.  V.  inter- 
costales posteriores  dextrae  münden  die  zehn  unteren  in  die  V.  azygos.  Die  obersten 
resp.  die  Begleitvenen  der  A.  intercostalis  suprema  dextra  ergiessen  sich  ent- 
weder nach  unten  in  die  V.  azygos  oder  nach  oben  in  die  V.  anonyma  dextra 
oder  in  die  V.  cava  superior.  Meistens  haben  sie  nach  zwei  Seiten  hin,  sowohl 
nach  oben  als  nach  unten  Anschluss.  Von  den  V.  V.  intercostales  post.  sinistrae 
vereinigen  sich  die  vier  unteren  meistens  zu  einem  gemeinsamen  Stämmchen,  der 
V.  hemiazygos  inferior,  welche  von  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  vor  dem 
7ten  Brustwirbel  zur  rechten  zieht  und  in  die  V.  azygos  mündet.  Die  vier  oberen 
fliessen  zur  V.  hemiazygos  superior  (accessoria)  zusammen,  welche  meistens  mit  der 
V.  hemiazygos  inf.  und  der  V.  intercostalis  suprema  sinistra  communicirt,  wodurch 
der  Blutabfluss  also  auch  nach  oben  in  die  V.  anonyma  sinistra  statt  finden  kann. 

Nach  vom  anastomosiren  die  Venae  intercostales  post.  bis  zur  6'*^**  Rippe 
mit  den  Aesten  der  V.  mammaria  int.,  von  der  7^°  bis  lO'«'"  mit  der  Vena 
musculo-phrenica.  Die  beiden  letzten  Intercostalvenen  haben  nach  vorn  keinen 
Abfluss  mehr. 

Schliesslich  sind  von  Braune  nicht  unbedeutende  Anastomosen  der  oberen 
6 — 7  Intercostalvenen  mit  der  Vena  axillaris  nachgewiesen.  In  der  seitlichen 
Thoraxgegend  gehen  sie  von  den  Intercostalvenen  ab,  durchsetzen  die  Weichtheile 
der  Intercostalräume  und  den  M.  serratns  ant.  major  und  münden  entweder  in 
die  V.  thoracica  longa  oder,  indem  sie  sich  zu  mehreren  Stäramchen  vereinigen, 
direct  in  die  Vena  axillaris  als  Venae  costoaxillares. 

Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen. 

Die  Lymphgefässe  der  Rippengegend  kann  man  eiutheilen  in  oberflächliche, 
welche  in  der  Haut,  und  in  tiefere,  welche  in  den  Intercostal räumen  verlaufen.  Die 
oberflächlichen  (s.  Fig.  7)  reichen  mit  ihren  Wurzeln  an  der  oberen  und  an  der 
vorderen  Seite  der  Brust,  wie  oben  angegeben,  bis  zur  Mitte  des  Sternums.  Die 
an  der  unteren  Hälfte  der  Brnstwand  befindlichen  entspringen  von  den  Baucli- 
decken  oberhalb  des  Nabels.  Sie  erstrecken  sich  hier  ebenfalls  bis  zur  Mittellinie 
und  stehen  durch  kleine  Zweige  mit  den  oberflächlichen  unterhalb  des  Nabels 
verlaufenden  Lymphgefässen  der  Bauchwand  in  Verbindung. 

Ebenso  verhalten  sich  die  oberflächlichen  Lymphgefässe  der  hinteren  Seite  der 
Brustwand.    Sie  reichen  mit  ihren  Ursprüngen  bis  zur  Mitte  des  Rückens.     Ihre 
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feinsten  Ausläufer  coramuniciren  mit  den  Lymphgefässen .  der  entgegengesetzten 
Seite.  Sämmtliche  oberflächliche  Lymphgefässe,  sowohl  die  der  vorderen  als  auch 
die  der  hinteren  Seite  der  Brastwand  münden  in  die  Achseldrttsen.  Nur  wenige 
Stämmchen,  welche  unter  der  ClaWcula  entspringen,  ziehen  ttber  die  Mitte  des 
Schlüsselbeins  weg  zu  den  Lymphdrüsen  des  Halses,  welche  der  Regio  supra- 
clavicularis  angehören.  Die  oberflächlichen  Lymphgefässe  anastomosiren  nicht  mit 
den  tiefer  in  den  Intercostalräumen  gelegenen. 

Die  tiefen  Lymphgefässe,  welche  sich  in  den  Intercostalräumen  befinden/ 
bilden  nach  den  neuesten  Unterauchungen  von  S  a  p  p  e  y  ^)  zwei  verschiedene  Schich- 
ten, von  denen  die  eine  von  den  inneren,  die  andere  von  den  äusseren  Intercostal- 
mnskeln  entspringt.  Erstere  liegt  dicht  unter  der  Pleura  parietalis  und  vereinigt  für 
jeden  Intercostalraum  ihre  Wurzeln  in  ein  Stäramchen,  welches  dem  unteren  Rande 
der  darüber  gelegenen  Rippe  entlang  nach  vom  verläuft  und  sich  zuletzt  in  die  ent- 
sprechende Glandula  Sternalis  ergiesst.  Die  zweite,  von  den  äusseren  Interco- 
stalmuskeln  abgehende  Schichte  hat  zahlreichere  und  stärkere  Lymphgefässe.  Sie 
haben  einen  anderen  Verlauf  als  die  vorhin  beschriebenen.  Sie  vereinigen  sich  zu 
Stämmchen,  zwei  bis  drei  an  der  Zahl  für  jeden  Intercostalraum,  welche  die  Vasa 
intercostalia  post.  bis  zur  Wirbeleäule  begleiten.  Sie  sind  demuach  von  der  Pleura 
durch  die  M.  M.  intercostales  intemi  und  den  M.  transversus  thoracis  post.  ge- 
trennt Die  Stämmchen  durchsetzen  in  ihrem  Verlaufe  1—3  kleine  Lymphdrüsen, 
Glandulae  intercostales,  von  denen  die  am  vertebralen  Ende  gelegene  die  be- 
ständigste ist.  Diese  Drüsen  sind  besonders  bei  Phthisikerh  und  bei  solchen  Per- 
sonen stark  entwickelt,  bei  welchen  infolge  von  tuberkulöser  Affection  Verwach- 
sungen zwischen  den  Pleurae  costalis  und  pulmonalis  ent&tanji<en  sind. 

Nach  dem  Hervortreten  dieser  Lymphgefässe  aus  den  längs  der  Wirbelsäule 
befindlichen  Drüsen,  vereinigen  sich  die  3—4  unteren  zu  einejn  absteigenden 
Stamm,  welcher  sich  am  Anfang  der  Lendenwirbeteäule  mi^em  Ductus  thora- 
cicus  vereinigt;  die  Lymphgefässe,  welche  den  oberen  Intercostalräumen  angcr 
hören,  begeben  sich  entweder  einzeln  nach  dem  H^yortreten  aus  der  Vertebral- 
lymphdrüse  zum  Ductus  thoracicus,  oder  sie  vereinigen  sTch^u  einem  aufsteigenden 
Stamm,  der  mehr  oder  weniger  weit  nach  oben  in  den  Ductus  thoracicus  mündet. 

Nerven  (Fig.  4,  9  u.  10). 

Die  Nenen  der  Regio  costalis  stammen  hauptsächlich  aus  den  Thoracal- 
nerven  (Dorsalnerven).  Der  M.  serratus  anticus  major  dagegen,  welcher,  wie 
wir  gi^ehen  haben,  dieser  Gegend  angehört,  erhält  seine  Innervation  aus 
dem  Plexus  brachialis  mittelst  des  N.  thoracicus  longus  (s.  Fig.  4).  Dieser 
Nen-  verläuft  mit  der  gleichnamigen  Arterie  zwischen  den  M.  M.  subsca- 
pularis  und   serratus   ant.   major,   dessen   Zacken    er  versorgt.    Die  Intercostal- 


1)  Sappcy,    Description  et  Iconographie  dos  vaisseaux  lyinphatiques    coiisMeros  chez 
rhommc  et  le«  vcrtebres.    Paris  1H^<5.  S.  120,  121.     Atlas  Taf.  XLV. 
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abgetragen,  nur  die  Sternalportion  des  M.  pect.  maj.  mit  dem  N.  N.  perf.  ant.  ist 
erhalten.  In  den  drei  obersten  Intercostalräumen  hat  man,  damit  die  A.  A.  snpra- 
and  infiracostales  sowie  die  entsprechenden  Venen  und  die  Intercostalnerven  sichtbar 
gemacht  werden,  die  M.  M.  intercost.  ext.  beseitigt.  Im  4*«°  und  b^^^  Inter- 
costalraum  sind  im  hintern  Theil  die  M.  M.  intercostales  externi  geschont,  um  den 
Verlauf  der  Gefässe  und  Nerven  zwischen  den  beiden  Mm.  intercost.  zu  zeigen. 
In  den  6  letzten  Intercostalräumen  ist  auch  der  vorderste  Theil  der  M.  intercost. 
int.  entfernt  und  der  unterste  Theil  des  Brustfelles  und  somit  der  Sinus  phrenico- 
costalis  freigelegt.) 

Der  erste  Thoracalnerv  tritt  aus  dem  Foramen  intervertebrale  zwischen 
erstem  und  zweitem  Rückenwirbel,  der  letzte  aus  dem  Foramen  zwischen  letztem 
Rucken-  und  erstem  Lendenwirbel  hervor.  Die  Stämme  theilen  sich  bald  nach 
ihrem  Hervortreten  in  vordere  und  hintere  Aeste.  Letztere,  die  R.  R.  posteriores, 
gehen  zwischen  je  zwei  Rippenhälsen  nach  hinten  zur  Muskulatur  und  Haut  der 
Rückengegend,  wo  wir  sie  später  wieder  antreffen  werden. 

Die  vorderen  Aeste  sind  die  Intercostalnerven,  die  wir  als  zur  Regio  costalis 
gehörend  hier  näher  zu  besprechen  haben. 

Sümmtliche  Intercostalnerven  anastomosiren  kurz  nach  ihrem  Abgange  mit 
dem  Grenzstrang  des  Sympatbicus  (Rami  communicantes),  verlaufen  dann  mit  den 
Intercostalgefässen  eine  Strecke  weit  vor  der  Pleura  (s.  Fig.  10),  von  der  sie  hier 
wie  die  Gefässe  nur  durch  die  Fascia  endothoracica  getrennt  sind  und  senken  sich 
dann  zwischen  die  inneren  und  äusseren  Intercostalmuskeln  ein,  welche  sie  mit 
Mnskelästen  versorgen.  Während  ihres  ganzen  Verlaufes  ziehen  sie  dicht  am  unteren 
Rande  der  Rippe  entlang  und  begleiten  die  entsprechenden  Gefässe  in  der  Weise, 
dass  man  von  oben  nach  unten  gehend  findet;  Vene,  Arterie,  Nerv  (s.  Fig.  1  u.  4). 

Die  vier  oder  fünf  oberen  Intercostalnerven  versorgen  nur  die  entsprechenden 
Intercostalmuskeln,  den  Triangularis  stemi,  soweit  er  in  ihr  Gebiet  gehört,  und 
einige  zur  Gegend  gehörende,  hier  nicht  beschriebene  Muskeln,  als:  die  Levatores 
costamm  und  den  Serratus  posticus  sup.;  die  unteren  versorgen  ausser  den  eigent- 
lichen Muskeln  der  Regio  costalis  und  ausser  den  M.  M.  levatores  costarum  und 
dem  Serratus  posticus  inferior,  die  Muskulatur  der  Bauchwand,  bei  deren  Be- 
schreibung wir  sie  wieder  aufnehmen  werden. 

Die  Intercostalnerven  geben  während  ihres  Verlaufes  je  zwei  Hautäste  ab, 
die  R.  R.  perforantes  laterales  und  anteriores  (s.  Fig.  4).  Erstere  durchbohren 
die  Zacken  des  Serratus  anticus  dicht  am  vorderen  Theil  des  Muskels,  werden 
dort  resp.  an  der  Grenzlinie  der  Rippenzacken  des  M.  latissimus  dorsi  und  des 
M.  obliquns  abdominis  extemus  subcutan  und  theilen  sich  dann  in  hintere  und 
vordere  Zweige,  welche  die  Haut  der  seitlichen  Brustgegend  versorgen.  Die  R.  R. 
perforantes  ant.  durchbohren  in  den  5  oberen  Intercostalräumen  den  M.  pectoralis 
major  in  der  Nähe  des  Brustbeins,  die  unteren  durchsetzen  den  Rectus  abdominis 
in  der  Nähe  der  Medianlinie,  um  die  Haut  der  entsprechenden  Gegend  zu  versorgen. 

Von  diesem  allgemeinen  Typus  der  Intercostalnerven  unterscheiden  sich  der 
erste  und  der  letzte  Nerv.    Der  erste  schliesst  sich    mit  seiner  Hauptmasse  dem 
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riexns  brachialis  an,  und  nur  ein  schwacher  Ast  desselben  verläuft  im  ersten  Inter- 
costalraum.  Der  letzte  zieht  unterhalb  der  12**^°  Rippe  hin  und  liefet,  bevor  er 
sich  in  die  Bauchmuskulatur  einsenkt,  auf  dem  M.  quadratus  lumborum. 

In  Bezug  auf  die  Hautilste  sind  folgende  Unterschiede  zu  erwUhnen:  der 
l***  Intercostalnerv  entsendet  überhaupt  keinen  R.  perforans  lateralis;  der  hintere 
Ast  des  R.  perforans  lateralis  secundus  verbindet  sich  mit  dem  N.  cutaneus  int. 
des  Armgeflechts.  Dieser  anastomosirende  Zweig  wird  besonders  als  N.  inter- 
costo-humeralis  bezeichnet. 

Das  Verhältniss  der  Intcrcostalncrven  zum  Brustfelle  erklärt,  wie  durch  Ent- 
zündung und  Verdickung  des  Brustfells  und  des  darunter  gelegenen  6ewel)es 
Druck  und  Reiz  an  den  Nerven  stattfinden,  und  infolge  dessen  Intercostalneu- 
ralgien  entstehen  können. 

Die  Senkungsabscesse,  welche  von  den  Rückenwirbeln  abgehen,  folgen  manch- 
mal den  Intcrcostalncrven ;  die  von  den  oberen  Brustwirbeln  abgehenden  erscheinen 
dann  an  der  seitlichen  Brustwandgegend;  diejenigen  von  den  unteren  Brustwirbeln 
aber  können  auch  zwischen  den  Bauchmuskeln  hervortreten. 


Bippen. 

Unter  den  12  Rippen  unterscheidet  man  wahre  (verae)  und  falsche  (spuriae). 
Die  7  ersten,  welche  sich  mit  dem  Sternum  unmittelbar  verbinden,  sind  die 
W5ihren  Rippen,  die  5  unteren,  welche  eine  derartige  Verbindung  nicht  aufweisen, 
sind  die  falschen  Ripi)en.  Von  letzteren  hängen  die  8*®,  9'®  und  10**  durch 
einen  gemeinsamen  Knorpel  mit  dem  Knorpel  der  7'^"  Rippe  und  so  mit  dem 
Sternum  zusammen;  die  11**^  und  12*^  Rippe  haben  mit  dem  Sternum  über- 
haupt keine  Verbindung  und  heissen  deswegen  auch  freie  Rippen  (Costae  fluc- 
tuantes). 

An  den  Rippen  kommen  Anomalien  vor,  wovon  einige  eine  gewisse  prac- 
lische  Wichtigkeit  darbieten.  Am  hintern  Ende  der  Rippen  findet  man  manchmal 
Fortsätze,  welche  zwei  zunächst  gelegene  Ri|i|)en  gelenkartig  verbinden.  Am 
vorderen  Ende  trifft  man  mitunter  Verbreiterungen  oder  Verwachsungen  von 
zwei  benachbarten  Kippen.  Nicht  selten  kommen  am  vordem  Ende  Spal- 
tungen vor,  so  dass  rundliche  oder  ovale  Oeltnungen  entstehen.  Sie  bilden 
sich  gewöhnlich  an  der  Grenze  zwischen  knr>chernem  und  knorpeligem  Thell 
der  Hi|)pe,  so  dass  die  Oetfnung  sowohl  vom  knöchernen  als  auch  vom  knor- 
l)eligen  Theil  begrenzt  wird.  Am  häufigsten  sind  diese  Si)altbildungen  an  der 
dritten  Rii)i)e.  An  dem  uns  vorliegenden  Präparat  (Fig.  5)  findet  sich  eine  solche 
an  der  3'^"  rechten  und  der  4**"  linken  Rippe. 

Nicht  selten  zählt  man  anstatt  12,  13  Rippen.  Die  13'*^  Ripjje  entwickelt 
sich  dann  entweder  aus  einem  Theile  des  Processus  transvei-sus  des  7'<*"  Hals- 
wirbels oder  aus  dem  d(»s  P*"  Lendenwirbels  und  wird  entweder  als  Ualsrippe 
oder  als  Lendenrippe  bezeichnet. 


Zählung  der  Rippen. 
Figr.  5. 
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Anomale   Vcrbreitming 

und  Spaltung  der 

4teH  Hippe. 


Geheilte  Bippenfractur 


Anomale   Verbreiterung 
und  Spaltung  der 
5"»  Kippe. 


Anomale  Insertion 
des  ö^'^'*  Rippefiknorpeht 
am  Brustbein. 


Brustkorb  eines  Weibes  mit  mehreren  Anomalien. 

Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  besonders  das  Vorhandensein  einer  Halsrippe, 
da  manchmal  die  A.  subclavia  über  dieselbe  hinwegzieht  Hierauf  werden  wir 
bei  Ifeschreibung  des  Halses  näher  eingehen. 

Will  man  die  Rippen  abzählen,  so  geht  mau  von  der  2^^"  Rippe  aus,  da  die- 
selbe durch  ihre  dcutlicb  erkennbare  Insertion  am  Sternum  (angulus  Ludovici)  leicht 
festzustellen  ist.  Diese  Ri|)pe  verfolgt  man  nun  möglichst  lateralwärts  und  zählt 
die  folgenden  am  besten  in  der  Mammillarlinie  einfach  durch  Abtasten.  Es  ist 
nicht  zweckmässig  die  Zählung  am  Seitenrande  des  Sternums  vorzunehmen,  da 
die  hier  ausgespannten  Ligg.  intercost.  ext.  das  Abtasten  ungemein  behindern; 
ausserdem  aber  tritt  noch  eine  Erschwerung  dadurch  ein,  dass  von  der  6*^°  Rippe 
ab  die  Rippenknorpel  sich  dicht  an  einander  legen. 

Hyrtl  bemerkt  mit  Recht,  dass  es  zuweilen  schwer  ist,  die  Ordnungszahl 
einer  Rippe  zu  bestimmen,  „und  doch  ist  die  Sache  für  die  Auswahl  einer  Tunc- 
tionsstelle  und  für  eine  genaue  Diagnose  der  Fracturen  nicht  ganz  gleichgültig". 
Ausser  der  Stemalinsertion  der  2*<^"  Rippe  ist  es  in  allen  Fällen  nur  noch  möglich 
die  Stemalinsertion  der  7**^°  Rippe  zu  bestimmen,  da  sie  der  Verein igungsstclle 
zwischen  Körper  des  Rrustbeins  und  Schwertfortsatz  entspricht. 

Dadurch  hat  man  aber  immer  noch  keinen  Anhalt  fllr  die  Lage  der  übrigen 
Theile  dieser  Rippen,  noch  weniger  für  die  der  andern  Rijitpen. 
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Hyrtl  gibt  deshalb  noch  folgende  Merkmale  an: 

1.  Der  untere  Rand  des  Mittelstückes  des  Brustbeins  liegt  mit  dem  tiefsten 
Punkt  der  5**"  Rippe  in  einer  horizontalen  Ebene. 

2.  Die  Spitze  des   Ellenbogens   bei    angezogenem   Arme   befindet  sich  in 
gleichem  Niveau  mit  dem  Längenmittelpunkte  der  9*®°  Rippe. 

3.  Das  Schulterblatt  deckt  die  2*«  bis  7^  oder  auch  8*«  Rippe  i),   die  jung- 
fräuliche Brust  die  3*«  bis  6^  Rippe. 

4.  die  Brustwarze  liegt  in  gleicher  Höhe   mit  dem  vorderen  Endstücke  der 
4*<^'^  Rippe. 

Bei  Bestimmung  der  Ordnungszahl  der  einzelnen  Rippen  hat  man  sich  vor 
allen  Dingen  gegenwärtig  zu  halten,  dass  die  beiden  ersten  und  die  beiden  letzten 
Rippen  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn  ziehen.  Bei  allen  übrigen 
Rippen  findet  sich  vor  der  stcrnalen  Insertion  ein  tiefster  Punkt,  von  dem  aus  sie 
bis  zu  dieser  Insertion  wieder  ansteigen  und  zwar  mit  zunehmender  Steilheit  von 
der  3*^"  bis  zur  10**"  Rippe.  Der  tiefste  Punkt  liegt  für  die  7^  Rippe  in  der 
Mammillarlinie,  für  die  oberhalb  gelegenen  Rippen  medialwärts,  fltr  die  unter- 
halb gelegenen  lateralwärts  von  dieser  Linie,  und  zwar  je  weiter  nach  oben,  desto 
weiter  medialwärts,  dagegen  je  weiter  nach  unten,  desto  weiter  lateralwärts. 

Wie  oben  angegeben,  zählt  man  die  Rii)pen  vom  in  der  Mammillarlinie. 
Dies  wird  meistens  möglich  sein,  ausgenommen  in  den  Fällen,  wo  überreich  ent- 
wickeltes Fettpolster  oder  eine  Geschwulst  der  Thoraxdecken  es  verhindern.  Nach 
hinten  zu  verliält  sicli  die  Sache  aber  anders.  Will  man  die  erste  Rippe  hinten 
abtasten,  so  findet  man  sie  nur  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen,  denn  sie 
ist  ausser  von  den  langen  Rückennmskeln  resp,  von  den  in  ihrer  Fortsetzung 
liegenden  N«ickennuiskeln,  aueli  n(K'h  vom  Cucullaris  und  anderen  Muskeln  bedeckt. 
Nicht  besser  triflTt  man  es  bei  der  letzten  Ri|)])e,  welclie  sich  manchmal  ganz  unter 
den  langen  Rückennuiskeln  versteckt.  Deshalb  ist  es  wichtig  zu  wissen,  welche 
Rippe  hinten  einer  bestimmten  Rii)pe  vorn  entspricht,  d.  h.  mit  ihr  in  gleicher 
liorizontalebene  liegt. 

Tillaux  hat  zu  diesem  Zweck  einen  Sagittalschnitt  des  Thorax  durch  die 
Mamillarlinie  gemacht  und  dabei  folgendes  gefunden: 

der  1**°  Rippe  vom  in  der  Mamillarlinie  entsi)richt  die  4'*'  Rippe  hinten 
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1)  Ist  der  untere  Winkel  des  Sehullerhlatts  nicht  ohne  weiteres  Jiblasthar,  so  wird 
dies  dadureh  erleichtert,  dass  man  die  Ellenbogen  des  zu  Untersuchenden  auf  dem  Rücken 
möglichst  einander  nähert. 
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Intercostalräume. 

Die  Rippen  sind  von  einander  durch  die  Intercostalräume  getrennt,  in  wel- 
cben  sich,  wie  erwähnt,  die  M.  M.  intercostales  ext.  und  int,  sowie  die  Vasa  und 
N.  N.  intercostales  befinden.  Die  Räume  haben  nicht  überall  dieselbe  Breite; 
am  breitesten  ist  der  3*®,  dann  kommen  der  Breite  nach  der  1**^  und  2*^(Tillaux); 
sämmtliehe  andere  Intercostalräume  sind  schmäler,  was  am  meisten  bei  den 
4  unteren  der  Fall  ist.  Sie  sind  alle  nach  vorn  geräumiger  als  nach  hinten ; 
zwischen  den  vorderen  Enden  der  Knor|)el  der  8'<^°,  9*^"  und  10^®"  Rippe  besteht 
kein  lutercostalraum.  Während  der  Inspiration  vergrösseru  sich  diese  Räume, 
verkleinem  sich  dagegen  bei  der  Exspiration. 

Practuren  der  Bippen. 

Eine  wichtige  Eigenschaft  der  Rippen  ist  ihre  Elasticität.  In  jedem  Handbuch 
der  Chirurgie  finden  sich  Fälle  angeführt,  in  welchen  grosse  Lasten  über  den 
Tliorax  hinweggingen,  ohne  Fracturen  hervorzubringen.  Besonders  elastisch  ist 
da8  Thoraxskelet  im  jugendlichen  Alter.  An  kindlichen  Leichen  hat  man 
durch  das  Exi)eriment  festgestellt,  dass  die  sagittale  Zusammenpressung  des  Brust- 
korbs bis  zur  Berührung  des  Sternums  mit  der  Wirbelsäule  getrieben  werden 
kann,  ohne  dass  dadurch  ein  Rippenbruch  entsteht.  Die  Rippen  besitzen  ferner 
ein  sehr  starkes  Periost,  woraus  erklärlich  ist,  dass  es  zuweilen  nur  zu  einfachen 
Knickungen  ohne  vollständige  Continuitätstrennung  (Infractionen)  kommt;  hierbei 
kann  die  äussere  oder  innere  Corticallamelle  intact  bleiben. 

Da  die  indirecten  Rippenfracturen  durch  Gewalten  zu  Stande  kommen, 
welche  in  grösserer  Ausdehnung  auf  den  Thorax  einwirken,  so  brechen  hierbei 
meist  mehrere  Rippen. 

Die  oberen  und  unteren  Rippen  verhalten  sich  nun  verschieden  in  Bezug  auf 
die  Leichtigkeit,  mit  welcher  indirecte  Brüche  an  ihnen  hervorgerufen  werden.  Wir 
müssen  bei  den  Rippen  berücksichtigen,  dass  die  Länge  ihrer  knorpeligen  Ver- 
bindungen mit  dem  Stemum  von  oben  nach  unten  zunimmt.  Demnach  können 
die  Rip]>en  je  weiter  nach  unten,  desto  eher  infolge  ihres  längeren  elastischen 
Knorpels  der  einwirkenden  Gewalt  nachgeben  und  intact  bleiben.  Die  beiden 
letzten  Rippen  haben  bekanntlich  gar  keine  Verbindung  mit  dem  Brustbein;  dazu 
kommt  noch,  dass  sie  durch  besonders  schlaffe  Gelenkkapseln  mit  der  Wirbelsäule 
verbunden  sind,  weshalb  sie  auch  leicht  jedem  Druck  ausweichen  können.  Demnach 
werden  die  unteren  Rippen  weit  eher  in  der  Lage  sein,  jede  auf  sie  einwirkende 
Gewalt  auszubauen,  ohne  zu  brechen,  als  die  oberen.  Von  diesen  letzteren 
ist  nun  die  erste  infolge  ihrer  verdeckten  und  durch  die  Clavicula  geschützten 
I^ge  mehr  gesichert,  als  die  anderen.  So  ergibt  sich  die  in  der  Praxis 
iM-Htätigte  Thatsache,  dass  es  meistens  die  2'®  bis  6^  Rippe  sind,  welche  eiiiiMi 
indirecten  Bruch  erleiden.  Da  die  Gewalten,  welche  diese  Brüche  veranlassen, 
von  grösserer  Intensität  sind,   so  werden  bei  denselben   meist   weitere  Compli- 
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cationen,  besonders  Verletzungen  der  Brustorgane  gefunden  werden.  Weit  häu- 
figer als  die  indireetcn  Fraeturen  sind  die  dirceten,  welclie  dureh  Stoss,  Scliuss 
oder  Fall  auf  einen  scharfen  Gegenstand  zu  Stande  kommen.  Einem  solchen 
Bruche  durch  Stoss  oder  Schuss  kann  jede  lii|)i)e  ausgesetzt  sein. 

Ist  nur  eine  Rippenfractur  vorhanden,  oder  sind  selbst  mehrere  Ri])pen,  jedoch 
jede  nur  einmal  gebrochen,  so  tritt  meist  keine  Dislocation  der  Fragmente  ein. 
Diese  werden  durch  die  nächstliegenden  Rippen  und  durch  die  Intercostal- 
muskeln  in  ihrer  Lage  erhalten.  Deswegen  kommt  es  auch  ,bei  den  Rippen- 
fracturen,  obschon  man  durch  Apparate  nicht  auf  diese  Fragmente  einwirken 
kann,  sehr  selten  zu  Pseudarthrosen.  Die  Rippenfracturen  heilen  vielmehr .  in  den 
meisten  Fällen  schnell  und  gut,  ohne  weitere  Behandlung. 


Resection  der  Rippen  (Fig.  6). 

Bei  Resection  eines  Rippenstücks,  wie  sie  an  der  Leiche  geübt  wird,  fllhrt 
man  am  unteren  Rande  der  betreffenden  Rippe  einen  genügend  langen  Schnitt 
und  dringt  durch  die  Weichtheile  bis  zur  Rip])e  vor.  Mau  schabt  darauf  mit  dem 
Elevatorium  das  Periost  erst  von  der  äusseren  Fläche  der  Rippe  ab  und  geht  dann 
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aaf  die  innere  über.  Hierbei  nmss  man  sorgfältig  die  Gefässe  und  Nerven  schonen, 
welche  an  der  inneren  Seite,  im  Sulcus  costalis  verlaufen. 

Ebenso  hat  man  mit  Schonung  der  Pleura  costalis,  wenn  dieselbe  noch 
nicht  eröffnet  ist,  das  hier  sehr  fest  mit  der  Rippe  verwachsene  Periost  und 
die  dahinter  gelegene  Fascia  endothoracica  abzulösen. 

Ist  das  ganze  zu  resecireude  Rippenstück  subi)eriostal  frei  gelegt,  so  kann 
man  zweckmässig  mit  der  Stichsäge  oder  auch  mit  der  Knochenzange  die  Re- 
section  vollenden,  wobei  mau  aber  das  Elevatorium  unter  der  Rippe  lässt,  um 
eine  Verletzung  tiefer  liegender  Theile  zu  vermeiden. 

Am  Lebenden  kann  die  Resection  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Rippe  je 
nach  der  Indicatiou  gemacht  werden.  Bei  eitrigem  Erguss  in  die  Pleurahöhle 
(Empyem)  resecirt  man  am  hintersten  Theil  der  Rippe  und  wählt  gewöhnlich 
die  siebente,  nach  Bedarf  auch  noch  die  sechste  und  achte. 


Die  Brustdrüsen. 

Die  Brustdrüsen  sind  acinöse  Drüsen,  welche  in  ihrer  Entwicklupg  bei  beiden 
Geschlechtem  bis  zur  Pubertätszeit  gleichen  Schritt  halten.  Von  da  ab  erfährt 
der  Drüsenkörper  beim  Manne  keine  weitere  Ausbildung,  beim  Weibe  dagegen 
ein  erneutes  Wachsthum,  ohne  vorläufig  zur  vollständigen  Entwicklung  der  secer- 
nirenden  Drüsensubstanz  zu  gelangen.  Dieselbe  wird  erst  in  der  Schwanger- 
schaft erreicht,  an  deren  Ende  die  Drüse  functionsfähig  ist. 

Nach  der  Lactationsperiode  wird  der  secernirende  Theil  der  Drüse  rück- 
^ngig,  um  sich  bei  jeder  neuen  Schwangerschaft  wieder  zu  entwickeln.  Im 
Greisenalter  verschwindet  die  eigentliche  Drüsensubstauz  und  von  den  Ausfüh- 
rongsgängen  bleibt  nur  der  centrale  weitere  Theil  durchgängig. 

Geringe  Absonderung  colostnimähnlicher  Flüssigkeit  wird  häufig  bei  Neu- 
geborenen und  bei  Knaben  zur  Pubertätszeit  beobachtet  (Hoxenmilch).  Ganz 
ausnahmsweise  findet  sich  bei  Männern  ein  wohl  ausgebildeter,  fnnctionsfähigcr 
Drüsenkör|)er. 

t 

Form,  Lage  und  Zahl  der  Drüsen. 

Grösse  und  Gestalt  der  Brustdrüsen  sind  individuell  sehr  verschieden.  Man 
nimmt  im  allgemeinen  die  Form  der  jungfräulichen  Brust  als  halbkugelig  an, 
was  jedoch  nur  für  weisse  und  gelbe  Uacen,  freilich  auch  hier  mit  Ausnahmen, 
gilt,  während  man  bei  Negerinnen  eine  flaschenförmige  Gestalt  findet  Bei  ein- 
zelnen afrikanischen  Stämmen,  z.  B.  den  Basuto's,  nimmt  das  Längenwachstlunn 
der  Drüse  von  der  Lactationsperiode  ab  in  einer  Weise  zu,  dass  sie  dieselbe  unter 
dorn  Arme  hindurch  dem  auf  dem  Kücken  getragenen  Säugling  reichen  können  M. 

Nach  Luschka  reichen  die  normal  ausgebildeten  Brustdrüsen  beim  Weibe 
in  vertikaler  Uichtung  von  der  S**""  bis  zur  7**""  Kippe  und  in   transvei-saler  vom 

1)  Vgl.  IM088. Bartels:  Das  Weil),  2.  Aul!.,  Leipzig  1HH7.  S.  1S9. 
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Sternalrande  bis  zur  vorderen  Grenze  der  Regio  axillaris.  Die  DrOse  liegt  bei- 
nahe ganz  auf  dem  M.  pectoralis  major  und  nur  mit  einem  kleineren,  unteren 
Tbeil  auf  dem  M.  serratus  anticus  major.  Zwischen  den  genannten  Muskeln  und 
der  Drttse  befindet  sich  die  Fascie  und  eine  Schicht  lockeren  Zellgewebes,  wel- 
cher die  Brustdrüse  ihre  grosse  Verschiebbarkeit  verdankt 

Durch  wiederholte  Schwangerschaften  und  besonders  durch  andauerndes 
Stillen  verliert  die  Brustdrüse  ihre  Festigkeit  und  runde  Gestalt.  Sie  hängt  dann 
meist  schlaff  bis  weit  unter  die  siebente  Rippe  herab  und  verliert  mit  ihrer 
runden  Gestalt  auch  ihre  normale  Lage. 

Die  Zahl  der  Brustdrüsen  beträgt  gewöhnlich  zwei.  Doch  giebt  es  Beispiele 
von  überzähligen  Milchdrüsen,  die  sich  dann  am  häufigsten  in  der  Achselhöhle 
oder  in  der  Regio  stemalis  unterhalb  der  normalen,  seltener  am  Rücken  und 
Schenkel  entwickelt  haben. 

Haut,  Brustwarze  und  Warzenhof. 

Die  Haut  der  Brustdrüse  ist  in  normalem  Zustande  dünn  und  zart;  sie  lässt 
besonders  während  der  Lactationsperiode  die  subcutanen  Venen  durchschimmern. 
Die  Haut  ist  ferner  sehr  verschiebbar;  bei  bösartigen  Tumoren  aber,  die  sich  in 
der  Drüse  entwickeln,  kommt  es  meistens  zu  Verwachsungen  der  Haut  mit  der 
Drüse.  Sind  viele  Schwangerschaften  durchgemacht  worden,  so  zeigt  die  Haut 
der  Brustdrüse  eine  narbiges  Aussehen,  wie  die  des  Unterleibs  (Schwanger- 
schaftsnarben). 

Bei  jeder  Brustdrüse  befindet  sich  au  ihrem  centralen  und  am  meisten  er- 
habenen Theil  eine  konische  Hervorragung,  die  Brustwarze  (Papilla  mammae).  Die- 
selbe liegt  gewöhnlich  in  der  Höhe  des  vierten  Intercostalraums  oder  auch  auf  der 
5tcn  Kippe.  Ihre  Entfenmng  von  der  Medianlinie  beträgt  durchschnittlich  9—1 1  cm. 
Beim  Weibe,  welches  geboren  hat,  und  solchen,  bei  welchen  die  Drüse  infolge 
hohen  Alters  schlaff  geworden  ist,  wird  die  Lage  der  Brustwarze  sehr  veränderlich. 

Die  Oberfläche  der  Brustwarze  ist  mit  stark  entwickelten  Cutispapillen  ver- 
sehen, deren  Zahl  an  der  Basis  geringer,  an  der  Spitze  reichlicher  ist;  hierdurch 
erhält  die  Brustwarze  ein  unebenes,  runzeliges  Aussehen ;  in  die  Vertiefungen  an 
der  Spitze  münden  die  Ausflihrungsgänge  der  Drüse. 

In  der  Cutis  der  Brustwarze  liegen  eine  Anzahl  von  mikroskopisclien  Talg- 
drüsen, deren  Ausftihrungsgänge  in  die  Furchen  zwischen  den  Papillen  der  Brust- 
warze neben  den  Enden  der  Milehgänge  münden.  Diese  Drüsen  schützen  mit 
ihrem  Sekrete  die  Brustwarze  gegen  die  reizende  Einwirkung  des  kindlichen 
Speichels.  Auch  macht  dieser  Umstand  den  Befund  erklärlich,  dass  die  Schrun- 
den, welche  zuweilen  entstehen,  sich  nicht  an  der  Brustwarze  selbst,  sondern  an 
der  Grenze  zwischen  der  Brustwarze  und  dem  War/enhof  bilden,  wo  eben  die 
Mündungen  der  betreffenden  Drüsen  sich  nicht  mehr  vorfinden. 

Bei  der  Untersuchung  und  der  Wahl  einer  Amme  hat  man  genau  zu  prüfen, 
ob  die  Brustwarze  normal  und  hinreichend  stark  entwickelt  ist.  Bei  schlecht 
ausgebildeter  Warze,   oder   wenn    dieselbe  eingezogen  in  einer  Vertiefung   liegt 
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(mamelon  rentr^),  wird  das  Anlegen  des  Säuglings  sehr  erschwert,  wenn  nicht 
unmöglich  gemacht. 

Um  die  Brustwarze  herum  befindet  sich  der  mehr  oder  weniger  dunkel  ge- 
färbte, kreisrunde  Warzenhof  (Areola  mammae).  Das  Pigment  ist  an  der  jung- 
fräulichen Brust  schwach  entwickelt;  es  bildet  sich  aber  besonders  während  der 
ersten  Schwangerschaft  aus,  und  gleichzeitig  mit  der  Zunahme  der  Intensität  des 
Farbentons  findet  eine  Verbreiterung  der  Areola  statt.  Beide  Erscheinungen  sind 
diagnostisch  wichtige  Zeichen  der  eingetretenen  Gravidität.  Nach  der  Lac- 
tationsperiode  verschwindet  das  Pigment  theilweise,  um  bei  neu  eingetretener 
Schwangerschaft  wieder  reichlicher  zu  werden. 

Unter  der  Haut  des  Warzenhofs  liegen  fast  beständig  eine  Anzahl  kleinerer, 
doch  gut  ausgebildeter  Drüsen  (Glandulae  lactiferae  aberrantes  (Luschka)  s. 
Montgomery 'sehe  Drüsen),  die  sich  auch  während  der  Lactation  vergrössem. 
Sie  wurden  früher  als  Talgdrüsen  betrachtet,  haben  aber  dieselbe  Structur  und 
physiologische  Bedeutung  wie  die  Milchdrüsen;  ihre  kleinen  Ausflihrungsgänge 
münden  in  der  Nähe  der  Brustwarze. 

Unter  der  Haut  der  Brustwarze  trifft  man  ein  Netz  sich  verflechtender, 
glatter  Muskelfasern,  welche  sphinctereuartig  auf  die  sie  darcliselzenden  Ductus 
lactiferi  wirken.  Die  Muskelfasern  der  Brustwarze  greifen  auch  auf  den  Warzen- 
hof über.  Durch  ihre  Contraction  können  sie  einen  Theil  des  Warzenhofe  zur 
Papille  herausziehen,  dadurch  gewinnt  diese  an  Länge,  und  es  entsteht  eine  Art 
Erection  der  Warze.  Erschlaffen  die  sphincterenartigen  Muskelfasern,  wie  das  bei 
manchen  Frauen  beim  Anlegen  des  Säuglings  auf  dem  Wege  des  Reflexes  vor- 
kommt, so  spritzt  etwas  Milch  aus  der  Drüse.  Sagittal  verlaufende  glatte  Muskel- 
fasern finden  sich  in  der  Papille  nur  spärlich  in  kleineren  Gruppen  angeordnet. 

Subcutane  Fettschicht. 

Unter  der  Haut  der  Brustdrüse  liegt  eine  besonders  im  jugendlichen  Alter 
stark  entwickelte  Fettschicht.  Dieselbe  umgibt  beinahe  die  ganze  Drüse;  doch 
ist  sie  an  der  hinteren  Seite  häufig  unterbrochen  und  fehlt  au  der  Papille  und 
in  deren  nächster  Umgebung.  Die  Fettschicht  senkt  sich  von  der  Oberfläche 
der  Drüse  zwischen  die  Drüsenlappen  ein  und  bildet  in  manchen  Fällen  einen 
beträchtlichen  Theil  der  Brustdrüse.  Eine  voluminöse  Mamma  ist  deshalb  nicht 
immer  zugleich  eine  reichlich  absondernde  Drüse.  Fühlt  man  dagegen  bei  Unter- 
suchung einer  Amme  unter  einer  massigen  Fettschicht  stark  entwickelte,  kno- 
tige Drüsenläppchen,  so  ist  dies  ein  Zeichen  für  eine  reichliche  Milchabson- 
derung. 

Drüsensubstanz  und  Ausführungsgänge. 

Die  eigentliche,  wohl  ausgebildete,  nicht  seceruirende  Milchdrüse  besteht  aus 
eiuer  Anzahl  einzelner  Drüsenläpi)chen,  welche  sich  wohl  berühren,  aber  keine 
Anastomosen  unter  einander  eingehen.  Sie  sind  in  ein  bindegewebiges  Stroma 
eingebettet,    welches  in  der  Zeit    ausserhalb   der  Schwangerschaft    den   grössten 

Joestel,  Lebrbacb  d.  topcgrapb.-cbirurg.  Anatomie.    II.  3 
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Theil  der  Drüse  bildet.  Läi)pchen  und  Stroma  lassen  sich  in  diesem  Stadium 
schwer  von  einander  trennen.  Das  ist  eher  möglich,  wenn  man  eine  Drtlso 
präparirt,  welche  von  einer  während  der  Gravidität  gestorbenen  Person  ent- 
nommen ist. 

Die  AusfÜhrungsgänge,  Ductus  galactophori  s.lactei,  der  Brustwarze  sind  10—14 
(Sappey).  Sie  münden  sämmtlich  getrennt  in  der  Papilla,  nachdem  sie  im  Be- 
reiche des  Warzenhofs  regelmässig  eine  spindelförmige  Ausbuchtung  (sinus  lactei) 
erfahren  haben.  In  der  Warae  selbst  sind  die  Ausführungsgänge  sehr  fein,  so 
dass  sie  nach  Luschka  kaum  eine  Breite  von  V2  ^^^^  besitzen. 

Arterien. 

Die  Arterien  der  Mamma  stammen  von  der  A.  mammaria  interna  und  von 
der  A.  thoracica  longa. 

Die  Aeste,  welche  von  der  A.  mammaria  interna  zur  Brustdrüse  verlaufen, 
werden  von  den  Rami  perforantes  des  2^*^",  3^^"  und  4'^'"  lutercostalraums  geliefert. 
Sie  werden  als  Aa.  mammariae  extern ae  bezeichnet  und  gehn  zur  Haut  der 
Gegend,  geben  aber  auch  Aeste  zur  Tiefe  ab,  welche  die  eigentliche  Drttsensub- 
stanz  versorgen.  Besonders  stark  entwickelt  sind  die  Aa.  mammariae  externae 
während  der  Lactationsperiode. 

Die  A.  thoracica  longa  schickt  einen  starken  Ast  um  den  unteren  Rand 
des  M.  pectoralis  major  herum  zur  Haut  und  zur  Pai)illa  mammae.  Dieser  Ast 
sendet  auch  Zweige  zur  Tiefe,  welclie  die  untere  Hälfte  der  Drüse  versorgen. 

Venen. 

Die  Venen  ziehen  mit  den  Arterien  und  münden  in  die  V.  mammaria  interna 
und  in  die  V.  thoracica  longa.  Besonders  stark  entwickelt  sind  die  subcutanen, 
meistens  schon  durch  die  Haut  sichtbaren  Venen,  Venae  mammariae  ext. 
Sie  bilden  um  den  Warzenhof  einen  manchmal  vollständig  geschlossenen  Kreis,  in 
welchen  die  Venen  der  Warze  abfliessen  (circulns  veuosus  Hallen).  Von  den 
subcutanen  Venen  gehen  einige  über  die  Clavicula  und  vereinigen  sich  mit  der 
V.  jugularis  externa,  andere  ziehen  zur  Achselhöhle  und  münden  in  die  Vena 
axillaris.  Die  stärksten  aber  begleiten  die  entsprechenden  Aa.  perforantes  und 
enden  in  der  V.  mammaria  interna. 

Lymphgefässe. 

Die  Lymphgefilsse  der  Brustdrüse^)  lassen  sich  eintheilen  in  solche,  welche 
von  der  die  Drüse  bedeckenden  Haut,  und  in  solche,  welche  von  der  Drüse  selbst 
abgehen. 

Die  aus  der  Haut  entspringenden   sind   besonders   zahlreich  an  der  Brust- 


1)  Sorgius.      Ueber   die    Lymphgeftisso    der    weiblichen    Brustdrüsen.      Inaug.-Diss. 
Strassburg  1880. 
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Fig.  7. 


Oberflächliche  Lymphgcfässe  der  linken  Körperhälftc. 

Die  Fig.  7  ist  dem  Atlas  von  Sappey:  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  des  Vaisseaux 
Lymphatiques,  Paris  1874,  Taf.  XI,  entuommen. 
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warze  und  dem  Warzenhof.  Sie  überziehen  die  beiden  letzteren  Gebilde  mit 
einem  reich  entwickelten  Netz  von  Lymphcapillaren,  welches  vom  Warzenhof 
ab  nach  dem  peripheren  Theil  der  Brustdrüse  zu  immer  weitmaschiger  wird. 
Von  dem  cuticularen  Netz  gehen  in  verschiedener  Zahl  Stämmchen  zu  dem 
unter  der  Haut  des  Warzenhofs  gelegenen,  aus  grösseren  Lymphgefässen  gebil- 
deten Plexus  (Plexus  sous-aröolaire,  Sappey),  in  welchen  auch  die  aus  der 
Drüse  selbst  kommenden  Lymphgefässe  einmünden. 

Sehr  dicht  sind  die  Lymphgefässe,  welche  mit  ihren  feinsten  Ausläufern  von 
den  Acini  der  Drtlse  selbst  abgehen.  Sie  sind  reichlicher  als  in  jeder  anderen 
Drüse  und  nach  Sappey  auch  zahlreicher  im  Verhältniss  zu  den  Blutgefässen  der 
Brustdrüsen.  Sie  ziehen  von  der  Tiefe  zur  Oberfläche  an  Dicke  zunehmend  und 
münden  zuletzt  als  stark  entwickelte  Stämme  in  den  unter  dem  Warzenhof  gelegenen 
Plexus  (Plexus  sous-ariolaire)  ein,  in  welchen,  wie  schon  oben  gesagt,  auch  die 
aus  der  Cutis  stammenden  Lymphgefässe  sich  ergiessen.  Sämmtliche  Lymph- 
gefässe der  Mamma  vereinigen  sich  an  der  unteren  lateralen  Grenze  der  Drüse 
zu  2  bis  3  grösseren  Stämmen,  welche  sich  zu  den  Achseldrüsen  begeben.  Die 
erste  und  nächste  Drüse,  in  welche  die  Lymphgefässe  der  Mamma  münden,  liegt 
gewöhnlich  an  der  dritten  Rippe  auf  der  entsprechenden  Zacke  des  M.  serratus  an- 
ticus  major.   Bei  Carcinom  der  Brustdrüse  pflegt  sie  zuerst  krebsig  zu  degeneriren. 

Nerven. 

Die  Hautnenen  der  Brustdrüsengegend  kommen  von  den  Nn.  supra- 
claviculares  des  Plexus  cenicalis  her.  Von  den  Intercostalnerven  betheiligen  sich 
der  2^  bis  6^  mittelst  ihrer  Rami  perforantes  anteriores  gleichfalls  an  der  Haut- 
innenation. 

Die  der  Secretion  vorstehenden  Nerven  stammen  vom  vierten,  fünften  und 
sechsten  Intercostalnerven  (Eckhardt). 

Abscesse  der  Mamma. 

Man  kann  dieselben  ihrer  anatomischen  Lage  nach  in  folgende  drei  Klassen 
eintheilen : 

1.  Abscesse,  die  sich  unter  der  Haut  und  vor  der  Drüse  entwickeln; 

2.  Abscesse,  die  in  der  Drüse  selbst  entstehen; 

3.  retromammäre  Abscesse,  die  sich  hinter  der  Drüse  in  dem  zwischen  der 
Brustmuskulatur  und  der  Mamma  befindlichen  Zellgewebe  ausbreiten. 

Am  häufigsten  sind  die  in  der  Drüse  selbst  entstehenden  Abscesse,  welche 
sich  besonders  während  der  Dauer  der  Lactation  bilden  (Mastitis).  Die  Entstehung 
derselben  ist  meist  auf  eine  Lymphangitis  zurückzuführen,  welclie  durch  eine 
in  Schrunden  des  Warzenhofs  eiu«redrungene  Infection  veranlasst  ist.  Die  Ent- 
zündung setzt  sich  von  dein  subareoläreu  Plexus  der  Lymphgefässe  in  die  Tiefe 
der  Drüse  fort.  Die  Mastitis  muss  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Therapie 
der  Abscesse  behandelt,  d.  h.  es  muss  so  früh  als  möglich  indicirt  werden.     Die 
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Schnitte  sollen  stets  radiär  geführt  werden  in  der  Richtung  des  Verlaufe  der 
Ausftihningsgänge,  welche  ja  von  der  Peripherie  der  Drüse  zur  Brustwarze 
hinziehen.  Jeder  schief  oder  quer  durch  die  Drüse  verlaufende  Schnitt  trennt 
eine  grössere  Anzahl  von  Ausflihi-ungsgängen,  deren  Verletzung  zu  langwierigen 
Fistelbildnngen  Anlass  geben  kann. 


Fig.  8. 


Amputation  der  Mamma  (Fig.  8). 

« 
Diese  Operation  wird  wegen  bösartiger  Geschwülste  vorgenommen;  meist 
hat  die  Erkrankung  der  Brustdrüse  auch  schon  auf  die  Drüsen  der  Achselhöhle 
übergegriffen.  Dieselben  müssen  deshalb  ebenfalls  mit  entfernt  werden.  Aber 
selbst  dann,  wenn  die  Betheiligung  dieser  Drüsen  nicht  sicher  nachzuweisen  ist, 
thut  man  besser,  die  in  der  Achselhöhle  gelegenen  Lymphdrüsen  und  Lymph- 
stümme  sammt  dem  Fettgewebe  zu  entfernen,  um  nach  allen  Richtungen  hin  die 
Gefahr  eines  Recidivs  zu  verringern. 

Bei  dieser  Ausdehnung  der  Operation  ist  es  gerathen  um  die  Brustwarze  herum 
einen  elliptischen  Schnitt  zu  führen,  von  welchem  das  eine  Ende  nach  vorn  und 

unten  gegen  das  Ster- 
num  gerichtet  ist,  des- 
sen zweites,  oberes 
Ende  bis  zur  Achsel- 
höhle reicht  und  bis 
zum  Oberarm  fortge- 
führt werden  kann. 
Man  prilparirt  dann  zu 
beiden  Seiten  die  ge- 
sunde Haut  von  der 
Drüse  zurück.  Die  mit 
dem  Tumor  verwach- 
sene kranke  Haut  muss 
ohne  Rücksicht  auf  den 
etwaigen  Hautdefect, 
am  sichersten  in  eini- 
ger Entfernung  von  der 

c  i.    w^f-v.  u  •  A         *  *•       1      XT  erkrankten  Stelle,    im 

8chnitifubrung  bei  Amputation  der  Mamma.  .-.  -.  n 

Gesunden  entfernt  wer- 
den. Die  ganze  Drüse  wird  darauf  vom  M.  pectoralis  major  abgeschält  und,  im 
Fall  dass  sie  mit  dem  Muskel  verwachsen  ist,  wird  auch  der  kranke  Theil  des 
Muskels  zugleich  mit  der  Drüse  abgetragen. 

Nach  Amputation  der  Mamma  geht  man  zur  Exstirpation  der  kranken  Lymph- 
drüsen in  der  Achselhöhle  über,  indem  man  das  obere  Ende  des  Schnittes 
nach  Bedarf  in  die  Achselhöhle  verlängert.  Hier  empfiehlt  es  sich  mit  den 
fühl-  und  sichtbaren  Drüsen  auch  sämmtliches  Fett-  und  Bindegewebe,  in  welchem 
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nicht  selten  kleinere  Drüsen  versteckt  bleiben,  zu  entfernen  (Toilette  der  Achsel- 
höhle) und  so  ein  förmliches  Präparat  der  grösseren  Gefässe  und  Nerven  in 
der  Achselhöhle  darzustellen. 

Man  kann  auch  mit  der  Toilette  der  Achselhöhle,  dem  schwierigsten  Theil 
der  Operation,  beginnen,  um  nachträglich  die  Abtfagung  der  Mamma  anzn- 
schliessen.  Besonders  erschwert  ist  die  Operation  dann,  wenn  Verwachsungen  der 
Lymphdrüsen  mit  grösseren  Gefässen  vorlianden  sind.  Die  Ablösung  derselben 
speciell  von  der  V.  axillaris  erfordert  die  grösste  Vorsicht.  Zuweilen  muss  die 
Vene  nach  vorheriger  doppelter  Unterl)indung  auf  eine  Strecke  weit  entfernt 
werden,  was  desshalb  ohne  Schaden  ausführbar  ist,  weil  der  Abfluss  des  venösen 
Blutes  der  oberen  Extremität  durch  die  V.  cephalica  vermittelt  werden  kann. 


Das  Zwerchfell  (Diaphragma). 

Das  Zwerchfell  bildet  die  untere  und  zugleich  beweglichste  Wand,  den  Boden 
der  Brusthöhle.  Es  besteht  aus  zwei  annähernd  gleich  beschaffenen  Seitenhälften 
und  wird  von  Oeffnungen  durchbrochen,  welche  Gefässe,  Nerven  und  den  Oeso- 
phagus hindurchtreten  lassen. 

Man  theilt  das  Zwerchfell  in  einen  centralen,  sehnigen  Abschnitt,  das  Cen- 
trum tendineum,  und  in  einen  peripheren,  muskulösen  ein. 

An  dem  muskulösen  Abschnitt  unterscheidet  man  nach  den  Ursprüngen  drei 
Abtheilungen: 

1.    eine  Pars  vertebralis  (lumbalis),        2.    eine  Pars  costalis, 
3.    eine  Pars  sternalis  (xiphoidea). 

Die  Pars  vertebralis  wird  jedei-seits  von  zwei  Portionen  (Zacken,  Pfei- 
lern), einer  medialen  und  einer  lateralen  zusammengesetzt 

Die  mediale  Portion  entspringt  sehnig  rechterseits  vom  2*®°  und  3*«" 
Lendenwirbelkörper,  manchmal  auch  vom  4'®",  sowie  von  den  betreffenden  Zwi- 
schenbandscheiben; sie  ist  auf  dieser  Seite  stärker  entwickelt  als  auf  der  linken, 
sodass  sie  mit  ihrem  rechten  Ursprünge  etwas  auf  die  linke  Seite  hinübergreift. 
Linkerseits  entspringt  die  mediale  Portion  vom  Körper  des  2*^°  Lendenwirbels. 
Sie  reicht  in  den  meisten  Fällen  bis  auf  den  3*®"  Lendenwirbel,  aber  nicht  bis  auf 
den  4**"  herab,  so  dass  sie  um  die  Höhe  eines  Wirbels  kürzer  ist  als  diejenige 
der  rechten  Körperhälfte.  Der  grösste  Theil  der  Ursprungssehne  entwickelt  sich 
sowohl  rechter-  als  auch  linkerseits  aus  dem  Lig.  vertebrale  commune  ant. 

Die  Muskelbäuche,  welche  aus  den  sehnigen  Ursprüngen  entstehen,  gehen 
zu  beiden  Seiten  der  Aorta  schief  nach  oben  und  vom,  convergiren  gegen  ein- 
ander und  begrenzen  eine  Oeffnung  (Hiatus  aorticus),  durch  welche  die  Aorta 
die  Brusthöhle  verlässt.  Der  Hiatus  liegt  wie  die  Aorta  extramedian  nach  links. 
Der  obere,  concave  Rand  dieses  Schlitzes  ist  nicht  von  Muskelfasern,  sondern 
von  einem  schmalen,  sehnigen  Bogen,  einer  Fortsetzung  der  Ursprungssehnen  ge- 
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bOdet.  Durch  diese  Einrichtung  ist  hei  der  Contraction  des  Zwerchfells  eine 
Compression  der  Aorta  ausgeschlossen.  Durch  denselben  Schlitz  wie  die 
Aorta  tritt  an  ihrer  hinteren  rechten  Seite  der  Ductus  thoracicus  hindurch.  Etwas 
mehr  lateralwärts  geht  durch  einen  besonderen  Schlitz  des  medialen  Schenkels 
der  N.  splanchnicus  major  ^),  rechterseits  mit  der  V.  azygos,  linkerseits  mit  der 
V.  hemiazygos.  Noch  mehr  lateralwärts  befindet  sich  ein  eigener  Schlitz  für 
den  Grenzstrang  des  Sympathicus.  Der  N.  splanchnicus  minor  folgt  bald  dem 
N.  splanchnicus  major,  bald  hat  er  eine  besondere  Durchtrittsstelle. 

Etwas  weiter  nach  oben,  vorn  und  links  begrenzen  die  beiden  medialen 
Portionen,  indem  sie  zum  Theil  sich  kreuzend  von  der  einen  auf  die  andere  Seite 
flbei^ehen,  eine  zweite  Oeffnung  (Hiatus  oesophageus),  welche  für  den 
Oesophagus  und  die  beiden  Nn.  vagi  bestimmt  ist. 

Die  laterale  Portion  der  Pars  vertebralis  entspringt  jederseits  vom  Körper 
des  1*®"  Lendenwirbels  und  von  zwei,  in  der  Fascie  entwickelten,  manchmal  sehr 
schwachen,  sehnigen  Bogen,  welche  den  M.  psoas  major  und  den  M.  quadratus  lum- 
bomm  überbrücken.  Der  Sehnenbogen  über  den  M.  psoas  major  (Lig.  arcuatum  int.) 
zieht  vom  Körper  des  1^°  Lendenwirbels  zum  Processus  trans versus  desselben ;  der 
Sehnenbogen  über  den  M.  quadratus  lumborum  (Lig.  arcuatum  ext.)  spannt  sich 
vom  Processus  transversus  des  ersten  und  zweiten  Lendenwirbels  zum  unteren 
Rand  der  12*®°  Rippe.'>  Die  aus  dem  zweiten  Sehnenbogen  sich  entwickelnden 
Muskelfasern  sind  aber  nicht  zahlreich  genug,  um  sich  dem  lateralwärts  gelegenen 
Costaltheil  des  ZwerchfeUs  vollständig  anzuschliessen.  Zwischen  Pars  vertebralis 
und  Pars  costalis  bleibt  ein  manchmal  grosser  muskelfreier  Raum,  an  welchem 
Pleura  und  Peritoneum  nur  durch  eine  dünne  Lage  Zellgewebes  getrennt  sind. 
Diese  schwache  Stelle  wird  besonders  leicht  den  Uebertritt  von  Bauchorganen  in 
die  Brusthöhle  begünstigen,  worauf  wir  zurückkommen  werden. 

Die  Pars  costalis  entspringt  von  den  6  unteren  Rippen  mit  einer  Anzahl 
von  Zacken,  welche  der  Zahl  der  Rippen  nicht  entspricht,  sondern  grösser  ist. 
An  der  7**",  8*«",  9^°  Rippe  greifen  die  Zacken  des  Zwerchfells  kammförmig 
zwischen  diejenigen  des  M.  transversus  abd.  ein;  an  den  drei  letzten  Rippen  ist 
dies  weniger  deutlich  ausgeprägt,  hier  findet  nicht  selten  ein  directer  Uebergang 
beider  Muskeln  in  einander  statt. 

Die  Pars  sternalis  des  Zwerchfells  geht  von  der  hinteren  Fläche  des 
Processus  xiphoideus  ab.  Es  sind  meistens  zwei  dünne  Muskelbündel,  welche 
schief  nach  oben  und  rückwärts  verlaufen  und  sich  in  den  mittleren  Lappen  des 
Centmm  tendineum  einsenken.  In  der  Regel  bleibt  zwischen  den  beiden  kleinen 
Moskelbäuchen  der  Pars  sternalis  ein  Raum,  durch  den  das  hinter  dem  Brustbein 


1)  Dieser  Schlitz  hat  manche  Autoren  veranlasst,  die  Pars  vertebralis  in  drei  Schenkel 
ro  zerlegen,  in  einen  inneren,  mittleren  und  äusseren.  Der  innere  Schenkel  reicht  von  der 
medialen  Ursprungssehne  bis  zum  Schlitz  für  den  N.  splanchnicus,  der  mittlere  liegt  zwischen 
dem  N.  splanchnicus  und  dem  Grenzstrang  des  Sympathicus  und  der  äussere  umfasst  den 
Rest  der  Pars  vertebralis. 
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gelegene  Zellgewebe  des  Mittelraums  mit  dem  subperitonealen  Zellgewebe  der 
Bauchhöhle  zusammenhängt.  Aus  dem  Vorhandensein  dieser  Stelle  erklären  sich 
die  allerdings  seltenen  Fälle,  in  welchen  sich  phlegmonöse  Entzündungen  von 
dem  subserösen  Zellgewebe  des  Mittelraums  auf  die  Bauchwand  fortgesetzt  haben. 

Ebenso  wie  in  der  Mitte  bestehen  auch  zu  beiden  Seiten  der  Pars  stemalis 
des  Zwerchfells,  zwischen  ihr  und  der  Pars  costalis,  Lücken;  rechterseits  wird 
diese  Lücke  vom  Brustfell  überzogen,  linkerseits  aber  lehnt  sich  das  Pericardiam 
direct  an  die  betreflfeude  Lücke  an.  Diese  Verhältnisse  erklären  den  Vorschlag 
von  Larrey,  die  Punction  des  hydropischen  Herzbeutels  auf  der  linken  Seite 
des  Processus  xiphoideus  vorzunehmen,  indem  man,  zwischen  Pars  stemalis  und 
Pars  costalis  des  Zwerchfells  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  vordringend, 
hier  direct  in  den  Herzbeutel  gelangt  und  zugleich  die  Pleura,  das  Peritoneum, 
das  Diaphragma  und  die  A.  mammaria  int.  verschont^). 

Verbindet  man  die  Ursprünge  des  Zwerchfells  am  Skelet  durch  eine  Linie, 
so  ergibt  sich  für  diese  wesentlich  eine  von  den  Lendenwirbeln  zum  Processus 
xiphoideus  aufsteigende  Richtung  in  Zickzackform.  Von  seinen  Ursprungszacken 
ab  steigt  das  Zwerchfell  eine  Strecke  weit  unmittelbar  an  der  inneren  Seite  des 
Thorax  empor  und  ist  mit  dieser  resp.  mit  der  dort  befindlichen  Muskulatur 
durch  Bindegewebe  vcrlöthet  bis  zu  einer  Höhe,  in  welcher  der  Umschlag  der 
Pleura  von  der  Thoraxwand  auf  die  obere  Seite  des  Zwerchfells  erfolgt.  Die 
Verlöthung  des  Diaphragma  mit  der  Brustwand  hört  in  einer  Linie  auf,  welche 
sich  mit  nach  abwärts  gerichteter  Convexität  bogenförmig  von  der  Mitte  oder  der 
oberen  Partie  des  12'^"  Brustwirbels  zur  Basis  des  Processus  xiphoideus  erhebt. 
Der  freie  von  der  Pleura  überkleidete  Theil  des  Zwerchfells  liegt  zunächst 
noch  der  gleichfalls  mit  Pleura  verseheneu  Thoraxinnenwand  eine  Strecke  weit 
an,  wodurch  ein  spaltförmiger  Raum,  den  wir  als  Sinus  phrenico-costalis  kennen 
lernen  werden,  begrenzt  wird.  Dann  erst  entfernt  sich  das  Zwerchfell  von  der 
Brustwand  und  bildet  den  mehr  horizontalen,  doch  nach  unten  concaven  Theil, 
die  Kuppeln. 

Das  Centrum  tendineum,  der  centrale  sehnige  Theil  des  Zwerchfells  ist 
eine  stark  glänzende  Sehnenplatte,  deren  Sehnenzüge  sich  in  verschiedenen  Rich- 
tungen kreuzen.  Man  unterscheidet  an  ihr  3  Lai)pen,  einen  rechten,  mittleren 
und  linken,  welche  zusammen  eine  kleeblattähuliche  Figur  bilden.  An  der 
Grenze  zwischen  dem  rechten  und  dem  mittleren  Lappen  befindet  sich  im 
Centrum  tendineum  die  Oet!nung  für  die  untere  Hohlvene  (foramen  venae 
cavae  s.  quadrilaterum).  Die  Oetfming,  welche  von  sehnigen  Fasern  begrenzt 
wird,  hat  eine  beinahe  viereckige  Gestalt;  die  Wandungen  der  Hohl vene  sind  fest 
mit  der  Oeffnung  verwachsen.  Dieses  Gefäss  erfährt  nach  Hyrtl-)  während  der 
Exspiration  an  der  Stelle,  wo  die  Lebervenen  einmünden,  eine  Knickung,  welche 


1)  Malgaigne,  Manuel  Je  medccino  oporatoirc,  8t<?  Aufl.  Leon  Lc  Fort.  Paris  1877. 

Bd.  II  s.  a:n. 

2)  Ilyrtl,  Topographische  Anatomie,  7*o  Auflag.  B«l.  I  S.  «J.^O. 
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sich  während  der  iDSpiration  wieder  ausgleicht.  Das  venöse  Blut  der  Leber  wird 
somit,  nach  den  Worten  dieses  Autors,  nur  während  des  Einathmens  nngehindert 
in  die  Cava  nnd  sofort  zum  Herzen  strömen  können,  während  der  Exspiration  nur 
auf  verengertem  Wege  zufliessen.  Hieraus  folgert  Hyrtl  den  wohlthätigen  Einfluss 
tiefer  Inspirationen  auf  den  Kreislauf  des  Pfortadersystems  und  weist  darauf  hin, 
dass  Leute,  deren  sitzende  Beschäftigung  tiefe  Inspirationen  nicht  nöthig  macht, 
weit  eher  jenen  Krankheiten  ausgesetzt  seien,  die  im  gestörten  Pfortaderkreislauf 
ihren  Grund  haben. 

Gefässe  und  Nerven  des  Zwerchfells. 

Die  Arterien  des  Zwerchfells  stammen  auf  der  convexen  Seite  von  den 
Aesten  der  A.  mammaria  int,  der  A.  pericardiaco-phrenica  (phrenica  sup.), 
und  der  A.  musculo-phrenica.  Die  concave  Seite  des  Zwerchfells  versorgen  die 
beiden  Aa.  phrenicae  in  f.;  es  sind  dies  die  ersten  Aeste,  welche  von  der 
Aorta  abdominalis  dicht  unterhalb  ihres  Durchtritts  zwischen  den  beiden  Pfeilern 
des  Zwerchfells  abgegeben  werden;  doch  entspringen  dieselben  auch  häufig  von 
der  A.  coeliaca.  Die  Aa.  phrenicae  inf.  gehen  beiderseits  zur  concaven  Fläche 
des  Zwerchfells  und  theilen  sich  in  einen  hinteren  und  vorderen  Ast;  der  hintere 
geht  zur  Vertebral-  und  Costalportion,  der  vordere  zum  Centrum  tendineum. 

Mit  den  Arterien  verlaufen  die  betreffenden  Venen.  Diejenigen  der  obern 
Fläche  gehen  zu  den  Vv.  mammariae  int.,  diejenigen  der  untern  münden  direct 
in  die  V.  cava  ascendens. 

Die  Lymphgefässe  ziehen  nach  Sappey^)  in  2  Richtungen;  die  einen 
gehen  vom  Centrum  tendineum  nach  vom  zu  den  an  der  Basis  des  Pericar- 
diums  befindlichen  Drüsen  (61.  mediastin.  ant.);  sie  vereinigen  sich  später  mit 
den  Lymphgefässen,  welche  die  Vasa  mammaria  interna  begleiten.  Eine  zweite 
Reihe  von  Lymphstämmen  zieht  vom  Centrum  tendineum  zur  hinteren  Seite  der 
vertebralen  Zwerchfellschenkel  und  fliesst  in  die  Drüsen,  welche  im  Niveau  des 
letzten  Rückenwirbels  oder  des  ersten  Lendenwirbels  liegen  (Gl.  mediast. 
post). 

Die  Nerven  stammen  von  den  beiden  Nn.  phrenici  her.  Sie  sollen  mit 
den  Ner\'en  des  Brustraumes  näher  beschrieben  werden.  Ausserdem  betheiligen 
üch  an  der  Innervation  des  Zwerchfells  die  6  untersten  Intercostalnen  en  mit  feinen 
Fäden. 

Lage  des  Zwerchfells  bei  der  In-  und  Exspiration. 

Um  die  Lage  des  Zwerchfells  in  den  verschiedenen  Phasen  der  Athmung  zu 
Stadiren,  empfiehlt  es  sich,  dasselbe  in  einen  mittleren  und  zwei  seitliche  Theile  zu 
trennen.  Die  beiden  Letzteren  sind  nach  oben  convex  und  bilden  die  Zwerch- 
fellknppeln.     Zwischen  den  Kuppeln   erscheint  der  mittlere  Theil    als  eine  vom 


1)  Sappey,  loc.  cit.  S.  116.  Taf.  XLIII. 
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Sternum  zur  Wirbelsäule  sich  erstreckende,  fast  horizontale  Einsenkung,  auf  deren 
oberer  Seite  das  Herz  ruht.  Deswegen  hat  Pansch  sehr  treflFend  diesen  Theil  des 
Diaphragma  als  Herzboden  bezeichnet.  Speziell  nimmt  der  Herzboden  den  mittleren 
Lappen  des  Centrum  tendineum  ein,  ergreift  aber  links  wie  rechts,  hier  allerdings  nur 
ein  wenig,  über  den  Eand  des  mittleren  Lappens  auf  den  muskulösen  Theil  über. 

Die  physiologischen  Bewegungen,  welche  durch  In-  und  Exspiration  her- 
vorgerufen werden,  bedingen  eine  gleichmässig  wiederkehrende  Lageveränderung 
des  Zwerchfells,  welche  sich  vorzugsweise  an  den  seitlichen  Partien  geltend  macht. 
Bei  jeder  Exspiration  steigen  die  beiden  Zwerchfellkui)peln  weit  in  den  Thorax  hinauf, 
um  sich  bei  der  Inspiration  wieder  abzuflachen.  Der  mittlere  als  Herzboden  bezeichnete 
Theil  unterliegt  bei  den  Athmungsbewegungen  einer  nur  sehr  geringen  Verschiebung. 
Hyrtl  nahm  an,  dass  das  Centrum  tendineum,  so  weit  es  mit  dem  Herz- 
beutel verwachsen  ist  und  die  von  Pansch  als  Herzboden  bezeichnete  Unterlage 
des  Herzens  bildet,  unbeweglich  sei:  denn  der  Herzbeutel  ist  seinerseits  mit  den 
grossen  Gefässen  in  fester  Verbindung,  und  es  würde  durch  sein  Herabsteigen  eine 
Zerrung  dieser  Gefässe  und  des  N.  phrenicus,  und  somit  eine  bedeutende  Fun- 
ctionsstöruug  eintreten.  Die  entgegengesetzte  Ansicht  hatte  schon  früher  bedeu- 
tende Vertreter,  wie  Heule,  Sap])ey,  Gerhardt.  Neuerdings  hat  Hasse^)  durch 
zahlreiche  experimentelle  Untersuchungen  die  Unrichtigkeit  der  HyrtTschen  Be- 
hauptungen nachgewiesen  und  gezeigt,  dass  das  Centrum  tendineum  ebenfalls, 
wenn  auch  in  geringem  Grade,  seine  Lage  mit  den  verschiedenen  Ausdehnungs- 
zuständen  der  Lungen  verändert. 

Die  Lage  des  Zwerchfells  gleich  nach  dem  Tode  entspricht  der  Stellung  am 
Lebenden  bei  gewöhnlicher,  ruhiger  Exspiration.  Da  die  Lunge  aber  vom  Augen- 
blick des  Todes  ab  nachweislich  noch  etwas  von  der  in  ihr  befindlichen  Luft,  die 
sog.  postmortale  Exspirationsluft,  abgibt,  so  werden  die  Ku])peln  des  Zwerchfells 
und  mit  ihnen  die  Baucheingeweide  durch  die  Wirkung  des  Luftdruckes  höher 
in  den  Thorax  hineinrücken,  und  dadurch  wird  die  Stellung  der  Kuppeln  an  der 
Leiche  etwas  höher  als  am  Lebenden  bei  gewöhnlicher  Exspiration. 

Die  kuppeiförmige  Wölbung  des  Zwerchfells  wird  s])eciell  durch  Ansaugen 
seitens  der  in  Exspirationslage  befindlichen  Lunge  bedingt.  Um  an  der  Leiche  eine 
Anschauung  von  der  Lage  des  Diaphragma  in  der  Inspirati(msstellung  annähernd  ge- 
winnen zu  können,  leitet  man  nach  Eröffnung  des  Bauches  bei  intacter  Wandung  der 
Brusthöhle  künstliche  Athembewegungen  ein.  Im  Stadium  des  Einpressens  der  Luft 
wird  die  Ansaugungskraft  der  Lungen  aufgehoben,  die  Lungen  dehnen  sich  aus, 
die  Kuppeln  des  Zwerchfells  flachen  sich  ab.  Entfernt  man  die  eingepresste 
Luft  wieder  aus  den  Lungen,  so  stellen  sich  die  Kuppeln  sofort  wieder  her. 

Unterstützt  würd  die  Wölbung  des  Zwerchfells  im  Leben  noch  durch  das 
Andrängen  der  Baucheingeweide  infolge  der  Bauchpresse.  Wesentlich  ist  jedoch 
letzteres  Moment  nicht,   um  die  Lage  des  Zwerchfells   zu  erhalten,  denn  an  der 


1)  Hasse,    Ueber  die  Bewegungen    des  Zwerchfells    und    über  den  Einfluss  derselben 
auf  die  Unterleibsorgane.     Arcb.  f.  Anat.  u.  Pbysiol.  Annt.  Abth.  188(j.  S.  185. 
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Leiche  kann  man  die  starke  Wölbung  der  Kuppeln  sehr  gut  demonstriren,  trotzdem 
der  Unterleib  exenterirt,  und  dadurch  die  Wirkung  der  Bauchpresse  beseitigt  ist. 
Der  höchste  Punkt  des  Zwerchfells  liegt  an  der  Leiche  rechterseits  nach 
Luschka  in  einer  Horizont alebene,  welche  hart  über  den  Sternalrand  des  Knor- 
pels der  4^°  Rippe  hinwegzieht.  Vergleicht  man  diese  Angabe  mit  denen  anderer 
Autoren,  so  erscheint  die  Lage  zu  hoch  angegeben.  Die  meisten  Autoren  verlegen 
den  Scheitel  der  rechten  Zwerchfellkuppel  in  den  4*®°  Intercostalraum.  Auch  die 
unter  unserer  Leitung  an  34  Leichen  verschiedenen  Alters  und  Geschlechts  von 
Dr.  Sick  ^)  angestellten  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  die  Zwerchfellkuppel 
durchschnittlich  rechterseits  die  Höhe  des  Sternalansatzes  des  5'°°  Rippenknorpels 
einhält,  während  links  die  Kuppel  um  die  Breite  eines  Knorpels  tiefer  steht.  In 
sagittaler  Richtung  liegt  der  höchste  Punkt  der  rechten  Zwerchfellkuppel  in 
einer  Ebene,  welche  durch  die  Linea  parastemalis  parallel  zur  Medianebene  ge- 
führt wird. 

Altersunterschiede  im  Stande  des  Zwerchfells.    Einwirkung 
pathologischer  Vorgänge. 

Abgesehen  von  der  Intensität  der  Athmiing  hat  auch  das  Alter  einen  bestim- 
menden Einflnss  auf  die  Höhenlage  des  Zwerchfells.  P^inen  hohen  Stand  findet 
man  im  jugendlichen,  einen  tiefen  Stand  im  höheren  Alter. 

Tiefer  oder  hoher  Stand  des  Zwerchfells  kann  auch  durch  krankhafte  Processe 
in  der  Brust-  oder  Bauchhöhle  bedingt  werden.  Tiefer  Stand  stellt  sich  bei  Ergüssen 
in  die  Pleurahöhle  ein,  durch  welche  das  Zwerchfell  gegen  die  Bauchhöhle 
herabgedrängt  wird,  was  beim  Lebenden  leicht  am  Herabrücken  der  Leber- 
dämpfnng  zu  erkennen  ist.  Emphysem  bewirkt  ebenfalls  einen  tiefen  Stand  des 
Zwerchfells.  Weil  bei  Greisen  fast  stets  etwas  Emphysema  senile  vorhanden  ist, 
80  erklärt  sich  daraus  bei  ihnen  zum  Theil  der  Tiefstand  des  Zwerchfells.  Ebenso 
drttckt  Pneumothorax  das  Zwerchfell  nach  unten. 

Hoher  Stand  dagegen  kommt  z.  B.  in  denjenigen  Fällen  vor,  wo  eine  durch 
pleuritische  Exsudate  comprimirte  Lunge  nach  beendeter  Resorption  ihr  früheres 
Volumen  nicht  wieder  einnehmen  kann.  Ausserdem  können  von  der  Bauchhöhle  aus 
pathologische  Vorgänge,  Meteorismus,  Ergüsse  in  die  Bauchhöhle,  Tumoren  etc., 
theik  andauernd,  theils  vorübergehend  einen  hohen  Stand  des  Zwerchfells  veranlassen. 

Verhältniss  des  Zwerchfells  zur  Brust-  und  Bauchhöhle. 

Auf  diese  Verhältnisse  können  wir  erst  nach  Beschreibung  der  verschiedenen 
Organe  in  beiden  Höhlen  eingehen.  Wir  wollen  uns  hier  nur  auf  kurze  An* 
deutnngen  beschränken.    Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  das  Zwerchfell  mit  drei 


1)  Sick,  Einigo  Untersuchungen  über  den  Verlauf  der  Pleurablätter  am  Stemum,  die 
Ijage  der  arteriellen  Herzklappen  zur  BruBtwand  und  den  Stand  der  rechten  Zwerchfell  kuppe. 
Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.  Jahrgang  18«;").  S.  324  ff. 
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grossen  serösen  Höhlen  in  Verbindung  steht:  der  Pericardial-,  Pleural-  und  Peri- 
tonealhöhle. 

Das  Brustfell  überzieht  die  beiden  nach  oben  stark  convexen  Kuppeln  des 
Zwerchfells  und  verwächst  fest  mit  ihnen.  Mit  dem  mittleren  und  linken  Lappen 
des  Centrum  tendineum  tritt  das  Pericardium  in  Berührung,  aber  ohne  untrennbare 
Verwachsungen  einzugehen.  Mit  dem  Pericardium  legt  sich  auch  die  untere, 
flache  Seite  des  Herzens  auf  das  Centrum  tendineum;  dieses  Verhältniss  erklärt, 
warum  der  Herzstoss  leicht  bis  in  die  Bauchhöhle  und  speciell  in  die  Regio  epiga- 
strica  fühlbar  werden  kann,  besonders  bei  Vergrösserung  des  rechten  Ventrikels. 
Die  Basen  der  Lungen  schmiegen  sich  mit  ihrer  concaven  unteren  Fläche  der 
Convexität  des  Zwerchfells  an. 

Die  untere,  concave  Fläche  des  Zwerchfells  wird  vom  parietalen  Blatt  des 
Bauchfells  überzogen,  doch  so,  dass  letzteres  leicht  abzupräpariren  ist  Rechterseits 
lehnt  sich  an  die  concave  Seite  des  Zwerchfells  die  Leber  an,  linkerseits  die  Milz, 
der  Fundus  des  Magens  und  die  Flexura  coli  sinistra.  Die  sehnigen  Bogen  des 
Zwerchfells,  welche  die  M.  M.  psoas  und  quadratus  lumborum  überbrücken,  werden 
jederseits  von  der  unteren  Fläche  der  Niere  bedeckt. 

Mit  Recht  hat  Hasse  den  Einfiuss  der  Zwerchfellbewegungen  auf  die 
Bauchorgane  betont.  Jedes  Herabsteigen  des  Zwerchfells  wird  nothwendigerweise 
einen  gewissen  Druck  auf  die  darunter  gelegenen  Bauchorgane  ausüben,  zumal  diese 
sehr  weich  und  nachgiebig  sind.  Der  Druck  wird  sich  aber  auch  in  einer 
Verschiebung  dieser  Organe  kund  geben,  worüber  wir  bei  der  Beschreibung 
derselben  das  Nähere  geben  werden. 

ZwerchfeUhernien. 

Unter  ZwerchfeUhernien  versteht  man  den  Uebertritt  von  Bauchorganen  in 
die  Brusthöhle.  Dieselben  sind  entweder  congenital  oder  acquirirt,  letztere  sind 
etwas  häufiger.  Lacher*)  führt  in  einer  Zusammenstellung  123  congenitale  auf 
143  acquirirte  an.  Die  linksseitigen  ZwerchfeUhernien  übertreffen  an  Häufigkeit 
bedeutend  die  rechtsseitigen,  und  zwar  im  Verhältnis  von  5:1.  Die  Ursachen  der 
geringen  Anzahl  rechtsseitiger  Hernien  sind  vor  allem  in  der  Gegenwart  der  Leber 
zu  suchen,  welche  in  Folge  ihrer  Ausdehnung  dem  Zwerchfell  gegen  den  von  unten 
wirkenden  Druck  einen  Schutz  gewährt  und  aus  demselben  Grunde  auch  ganz 
geeignet  ist,  kleine  Defecte  im  Zwerchfell  zu  verlegen.  Ferner  muss  man  rechter- 
seits grössere  Stärke  des  Zwerchfells  annehmen,  welche  in  der  stärkeren  Ent- 
wicklung der  Wirbelsehenkel  begründet  ist,  wogegen  linkerseits  die  Oeffimngen 
für  die  Aorta  und  den  Oesophagus  die  Continuität  im  Gewebe  des  Zwerchfells 
unterbrechen  und  so  den  ganzen  linken  Theil  weniger  widerstandsfähig  machen. 

Am  Zwerchfell  finden  sich  nun  besondere  Stellen  geringeren  Widerstandes, 


1)  Lacher,    Ueber   ZwerchfeUhernien.     Deutsches   Archiv    für  klin.  Medicin.    Bd.  27, 
Ilca  3  und  4. 
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welche  Prädilectionsstellen  für  Hernien  abgeben.    Ihre  Grösse  ist  individuell  sehr 
verechieden.    Solche  Stellen  sind: 

1.  der  Larrey'sche  Raum,  jedereeits  zwischen  Pars  steraalis  und  costalis; 

2.  die  Muskellttcke  jederseits   zwischen  Pars  vertebralis  und  Pars  costalis; 

3.  die  Durchtrittsstellen  des  N.  sympathicus; 

4.  das  Foramen   oesophageum,   dessen   Wandungen  verhältnissmässig    lose 
mit  der  umgebenden  Muskulatur  des  Zwerchfells  verwachsen  sind. 

Die  Aorta  dagegen  ist  durch  straifes  Bindegewebe  mit  den  umgebenden 
Sehnenstreifen  fest  verlöthet,  das  Gleiche  gilt  von  der  V.  cava  inf.;  demgemäss 
sind  denn  auch  die  Oeffnungen  für  diese  Gefässe  noch  nicht  als  Dnrchtrittsstellen 
für  Zwerchfellhemien  beobachtet  worden. 

Bei  den  erworbenen  Zwerchfellhemien  hat  man  verschiedene  Entstehungs- 
arten auseinander  zu  halten.  Eine  erste  Abtheilung  bilden  die  acuten  Her- 
nien; diese  entstehen  durch  intensive  Einwirkungen  z.  B.  Fall  aus  grösserer 
Höhe,  Quetschungen  des  Thorax,  wodurch  Einrisse  an  den  genannten  Stellen  in 
grösserer  Ausdehnung  herbeigeführt  werden,  oder  sie  entstehen,  wenn  durch 
Schusö-  oder  Stichwunden  Verletzungen  des  Zwerchfells  zumal  linkerseits  zu 
Stande  gekommen  sind.  In  allen  diesen  Fällen  wird  der  Peritonealüberzug 
gleichfalls  zerrissen,  die  Hernie  hat  demnach  keinen  Bruchsack. 

Eine  zweite  Abtheilung  bilden  diejenigen  erworbenen  Hernien,  welche 
infolge  einer  Prädisposition  entstehen,  da,  wo  die  oben  erwähnten  Stellen  entweder 
sehr  schwach  sind  oder  auch  in  der  Fläche  eine  grössere  Ausdehnung  haben. 
Hier  können  Gelegenheitsupsacheu,  heftiges  Erbrechen,  der  Geburtsact,  sehr 
starke  Hustenanßllle  die  Bildung  eines  kleinen  Bruchsackes  veranlassen ;  die  Bauch- 
presse wird  leicht  die  Bruchpforte  bei  der  geringen  Festigkeit  ihrer  Wand  er- 
weitem und  hierbei  den  Bruchsack,  d.  h.  das  vorgestülpte  Bauchfell  durch  forcirte 
Ausdehnung  zerreissen  können.  So  kann  es  auch  hier,  zur  Bildung  einer  Hernie 
ohne  Brucbsack  kommen. 

Entsprechend  den  verschiedenen  Modificationen  in  der  Entstehung  dieser 
Hernien  sind  auch  die  Effecte  verschieden.  Man  hat  den  Exitus  letalis  sofort 
oder  nach  kurzer  Zeit  eintreten  sehen,  man  hat  aber  auch  Fälle  beobachtet,  in 
denen  diese  Hernien  ohne  nennenswerthe  Beschwerden  Jahre  lang  ertragen  wurden. 
Einen  solchen  Fall  hatten  wir  während  des  Krieges  von  1870  zu  beobachten  Ge- 
legenheit, und  wir  haben  darüber  seiner  Zeit  mit  anderen  Krankheitsfällen  Bericht 
erstattet  ^). 


1)  Joesscl,  Rapport  8ur  rambulance  du  Petit-Quartier  a  Haguenau.  Strassburg  1872. 
Ein  verwondetpr  Turco,  welcher  eine  längere  Dienstzeit  hinter  sich  hatte,  kam  in  das 
Lazareth  von  Hagenau.  Nach  seinem  Tode  ergab  die  Sektion  das  Fehlen  der  linken  Zwerch- 
fellhälfte bis  auf  die  Schenkel  der  Pars  vertebralis  und  einige  hintere,  dünne  Lappen.  Die  linke 
Brusthöhle  war  zum  überwiegend  grössten  Theil  durch  Magen,  Netz,  sowie  Theile  des  Colon 
transversum  und  descendens  ausgefüllt,  die  Lunge  lag  zusamniengeschrumi>ft  hinter  dem 
Magen,  die  Bronchien  l^^^  Ordnung  zeigten  normale  Weite,  diejenijjren  'i*«^'  Ordnung  waren 
comprimirt  oder  obliterirt.     Hieraus  ergab  sich  der  Schluss,  dass  die  Lunge  seiner  Zeit  wohl 
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Was  den  Bruchinhalt  anbetrifft,  so  finden  sich  am  hlinfigsten  Magen,  Colon, 
Milz  und  Netz  in  der  Hernie.  Doch  sind  auch  schon  sUmmtlichc  Organe  der 
Bauchhöhle,  niit  Ausnahme  der  Organe  des  Genitalapparats,  in  Zwerchfell- 
hernien  vorgefunden  worden,  — 


Die  Brustfelle  (Pleurae)  (Fig.  9  u.  lO). 

Am  leichtesten  wird  man  sich  eine  Vorstellung  von  den  Brustfellen  machen, 
wenn  man  sie  als  zwei  in  dem  Brustkorb  befindliclie,  geschlossene  Sllcke  ansieht. 
Zwischen  beide  Sacke  sind  die  Lungen,  das  Herz  und  die  grossen  Geßlsse 
eingeschoben.  Man  unterscheidet  an  den  Brustfellen  einen  lateralen  Theil,  welcher 
die  innere  Seite  der  Rippen,  einen  unteren,  welcher  das  Zwerchfell  überzieht, 
und  einen  medialen,  der  sich  in  sagittalcr  Richtung  von  der  hinteren  Seite  des 
Sternums  zur  Wirbelsilule  erstreckt.  Die  Lungen  stülpen  nun  zu  beiden  Seiten 
einen  Theil  der  medialen  Wand  beider  Pleurasäcke  vor  sich  her  und  verwachsen 
mit  denselben  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 

Den  Theil  des  Brustfells,  welcher  die  Lunge  überzieht,  bezeichnet  man  als 
viscerales  Blatt  (Pleura pulmonalis),  die  übrige  Pleura  als  parietales  Blatt 
(Pleura  parietalis).  Die  Pleura  parietalis  kleidet  jederseits  die  innere  Fläche 
der  Rippen,  der  Intercostalmuskcln,  sowie  einen  begrenzten  Abschnitt  des  Ster- 
nums (Pleura  sterno-costalis),  unten  eine  grosse  Fläche  der  oberen  convexen 
Zwerchfellkuppel  (Pleura  i)hrenica  s.  diaphragmatica)  aus;  der  mediale  Theil  des 
parietiilen  Blattes,  welcher  sich  von  der  hinteren  Seite  des  Brustbeins  zur  Wirbel- 
säule erstreckt,  wird  Mittelfell  (Pleura  mediastinalis)  genannt. 

Der  zwischen  den  beiden  Pleurae  mediastinales  befindliche  Raum  ist  das 
Mediastinum,  Mittelraum,  den  wir  seinem  Inhalte  nach  si)äter  behandeln  werden. 

Die  innere  Fläche  des  i)arietalen  Brustfellblattes  ist  glatt  und  begrenzt 
mit  dem  visceralen  Blatt  das,  was  man  unter  Pleurahöhle  versteht.  Hierbei  ist 
jeHoch  hervorzuheben,  dass  in  normalem  Befunde  keine  eigentliche  Höhle  besteht, 
denn  die  Lunge  füllt  den  vom  Brustfell  begrenzten  Raum  vollständig  aus,  indem 
überall  das  viscerale  Pleurablatt  dem  parietalen  in  Jeder  Phase  der  Athmung  eng 
anliegt,  abgesehen  allein  von  den  Sinus  j)leurae  (disponible  od.  complementäro 
Pleuraräume).  In  diesen  spaltfr)nnigen  Räumen  berühren  sich  je  nach  der  Aus- 
dehnung der  Lunge  Abschnitte  der  parietalen  Pleura  in  verschiedener  Breite, 
worüber  Näheres  weiter  unten. 

Unter  normalen  Verhältnissen  ist  weder  Luft  noch  nennbare  Flüssigkeit  in 
den  Pleurahöhlen.  Die  Lunge  muss  und  kann  vermöge  ihrer  Elasticität  dem  Zug 

entwickelt  wnr  und  goatliniot  liiitto,  und  dass  die  Hernie  eine  vor  langen  Jahren  erworbene 
war.  Der  Träger  der  Hernie  hatte,  obsehon  er  während  seiner  Dienstzeit  manchmal  krank 
gewesen  war  und  sich  «öfters  in  das  Lazaretli  hatte  aufnehmen  lassen,  Jahre  lang  den  schwe- 
ren Dienst  in  Africa  ausgehalten  und  den  Anfang  des  Feldzugs  von  1X70  mitgemacht. 
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oder  Druck  des  Thorax  resp.  den  dadurch  bewirkten  Luftdruckschwankungen  mit 
Ausdehnung  oder  Zusammenziehung  entsprechen,  so  dass  beide  Pleurablätter  stets 
in  Contact  bleiben.  Tritt  aber  Luft  durch  eine  hinreichend  weite  Oeffnung  der 
äusseren  Wandung  der  Brust  oder  .der  Lunge  sejbst  in  die  Pleurahöhle  ein,  dann 
findet  der  Gaswechsel  nicht  mehr  auf  dem  Wege  durch  die  Bronchien  mit  Ueber- 
wiudnng  der  Elasticitüt  der  Lunge  statt,  sondern  direct  in  der  Pleurahöhle  durch 
die  künstliche  Oeffnung  der  Thoraxwandung  oder  der  Lunge.  Die  Lunge  folgt 
nach  der  Eröffnung  des  pleuralen  Raumes  ihrer  Elasticität,  zieht  sich  zusammen 
nnd  nähert  sich  dabei  der  Wirbelsäule;  es  entsteht  erst  dadurch  eine  eigentliche 
Höhle.  Bei  jeder  Wunde,  welche  die  Pleurahöhle  so  weit  eröffnet,  dass  leicht 
Luft  eindringen  kann,  sinkt  die  Lunge  zusammen,  wenn  sie  nicht  durch  anormale 
Adhaerenzen  an  der  inneren  Fläche  der  Ripi)en  festgehalten  wird.  Eine  Höhle 
findet  sich  auch  noch  bei  pathologischen  Ergüssen,  wo  die  Lunge  mehr  oder 
weniger  von  der  Bnistwandung  abgedrängt  wird,  und  der  Erguss  den  so  neu- 
geiM^haffenen  Raum  einnimmt. 

Eine  Uebersicht  des  Verlaufs  eines  grossen  Theils  der  Brustfelle  bekommt 
man  durch  Untersuchung  eines  Querschnittes,  der  wie  in  Fig.  28  in  der  Höhe 
des  8**°  Brustwirbels  resp.  4*®°  Rippenknorpels  geführt  ist.  Die  Brustfelle  treten 
von  der  hinteren  Fläche  des  Sternums  als  Mediastinalblätter  zum  Pericardium;  sie 
legen  sich  an  dieses  an  und  begleiten  es  bis  zur  Lungenwurzel,  wo  das  parietale 
Pleuralblatt  in  das  viscerale  übergeht.  Letzteres  überzieht  nun  die  mediale 
Fläche  der  Lunge,  sodann  deren  äussere,  convexe  Fläche,  wobei  es  in  die  Inci- 
surae  interlobnlares  eindringt.  Von  der  äusseren  Fläche  der  Lunge  setzt  sich 
das  Brustfell  auf  den  hinteren,  stumj)fen  Rand  und  weiter  bis  zur  Lungenwurzel 
fort,  wo  schliesslich  das  viscerale  Blatt  wieder  in  das  parietale  übergeht.  Das 
parietale  Blatt  zieht  nun  von  der  hinteren  Wand  der  Lungenwurzel  zum  seit- 
lichen Theil  der  Wirbelköri)er  und  von  da  längs  der  inneren  Fläche  der  Ripi)en 
und  der  Intercostalmuskeln  bis  zur  hinteren  Fläche  des  Sternums,  von  wo  wir 
die  Pleura  bei  dieser  Beschreibung  haben  ausgehen  lassen. 

Das  viscerale  Blatt  des  Brustfells  verwächst  untrennbar  mit  der  Lunge  und 
kleidet  auch  die  Spalten  zwischen  den  einzelnen  Lungenlappen  aus.  Einer  ge- 
naueren Beschreibung  desselben  bedarf  es  hier  nicht. 

Das  parietale  Blatt  bildet  eine  continuirliche  abziehbare  Membran,  die  man, 
wie  oben  angedeutet,  der  bequemeren  Uebersicht  wegen  in  eine  Pleura  steruo- 
costalis,  Pleura  phrenica  und  Pleura  mediastinalis  eintheilen  kann. 

Pleura  stemo-costaUs. 

Die  Ansatzlinien  der  beiden  Brustfelle  haben  hinter  dem  Sternum  einen  ver- 
schiedenen Verlauf,  je  nachdem  man  sie  in  der  Höhe  des  Manubriuni,  in  der 
Höhe  des  oberen  Theils  des  Corpus  sterni  oder  am  Endtheil  desselben  unter- 
sucht. Der  Abgang  der  beiden  Brustfelle  hinter  dem  Manubriuni  geschieht  in 
einer  Linie,  welche  schief  von  oben  nach  unten,  von  der  Mitte  jedes  Sterno- 
claviculargelenks   zu    einer  Stelle    zwischen  Manubriuni    und    Corpus   läuft,    die 


Verlauf  der  Brustfelle  hinter  dem  Sternum.  49 

ihrer  Zweige.  Im  dritteo,  vierten  und  fünften  rechten  Intercostalraum  hat  man 
nur  den  hintersten  Theil  der  Mm.  intercostaies  int.  verschont;  im  dritten  und 
vierten  linken  sind  sowohl  die  Mm.  intercostaies  int.  als  auch  der  grösste  Theil 
der  Mm.  intercostaies  extemi  erhalten,  um  den  Verlauf  der  Aa.  intercostaies  und 
der  intereostalnerven  deutlicher  hervortreten  zu  lassen.) 

links  von  der  Medianlinie  gelegen  ist.  Man  kann  demnach  vom  Manubrium 
ein  keilförmiges  Sttlck  mit  nach  oben  gerichteter  Basis  heraussägen,  ohne  eines 
der  Brustfelle  zu  verletzen. 

Hinter  dem  Körper  des  Sternums  verlaufen  die  beiden  Brustfelle  einander 
parallel  eine  Strecke  weit  herab,  aber  so,  dass  das  Brustfell  der  rechten  Seite 
gewöhnlich  die  Medianlinie  tiberschreitet.  Die  Brustfelle  beider  Seiten  können 
einander  berühren,  meist  bleiben  sie  jedoch,  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  ver- 
banden, in  einem  geringen  Abstand  von  einander. 

In  der  Höhe  der  4*®°  oder  auch  der  5'^"  Rippe  beginnen  die  beiden  Brust- 
fellblätter sich  von  einander  zu  entfernen.  Sie  lassen  beständig  am  unteren  Theil 
des  Corpus  stemi  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Fläche  frei,  wo  das  Peri- 
cardinm  sich  du*ect  an  das  Brustbein  anlegt.  Das  linke  Blatt  zieht  von  der 
4**°  Kippe  ab  dicht  am  äusseren  Rande  des  Sternums  entlang,  oder  es  verläuft 
auch  noch  mehr  lateralwärts  hinter  dem  Knorpel  der  4*®"  bis  6*®"  Rippe  herab, 
8o  dass  ausser  dem  Sternum  auch  noch  ein  kleiner  Theil  dieser  Rippenknorpel 
nicht  vom  Brustfell  bedeckt  wird,  sondern  in  directer  Berührung  mit  dem  Peri- 
cardium  steht. 

Von  Hammernik  und  Nuhn  ist  behauptet  worden,  dass  die  beiden  Brust- 
felle ihrem  ganzen  Verlaufe  nach  hinter  dem  Corpus  stemi  mit  einander  verklebt 
seien,  und  das  Pericardium  nirgends  unmittelbar  die  Brustwand  berühre.  Unseren 
Untersuchungen  nach  besteht  beinahe  beständig  am  unteren  Theil  des  Corpus 
stemi  eine  Stelle,  wo  das  Pericardium  sich  direct  an  die  Brustwand  anlegt,  nur 
ist  die  betreifende  Stelle  in  den  meisten  Fällen  von  geringer  Ausdehnung;  sie 
beschränkt  sich  auf  ein  kleines  Dreieck,  dessen  eine  Seite  dem  Stemalursprung 
des  Zwerchfells  entspricht,  dessen  zweite,  rechte  Seite  an  der  hinteren  Fläche 
des  Sternums  herabzieht,  dessen  dritte  Seite  längs  des  linken  Sternalrandes  hinter 
dem  knorpeligen  Ende  der  5**^°  und  6*^"  Rippe  verläuft  (s.  Fig.  9  u.  12). 

Eine  Ausbuchtung  des  Brustfells  im  5*^°  und  6*®°  Intercostalraum,  so  dass 
ein  grösserer  Theil  des  Pericardiums  sich  direct  an  die  hintere  Fläche  des 
Stemnms  und  der  betreffenden  Rippenknorpel  anlehnen  könnte,  wie  sie  von 
Luschka  und  anderen  angegeben  ist'),  haben  wir  nicht  finden  können. 

Da  die  Fläche,  in  welcher  das  Pericardium  unmittelbar  die  Brustwand 
berührt,   sich  in  vielen  Fällen  nicht  auf  die    Rippenknorpel    erstreckt,   sondern 

1)  Nach  Luschk<i  ist  die  Entfernung  dor  Pleura  vom  linken  Sternalrande  aus  go- 
mi'Rsen  in  horizontaler  Richtung  in  der  Höhe  des  Sternalrandes  der  T)*«»  Rippe  1,5  cm,  in 
der  Höhe  der  ♦l*«^"  2  cm,  in  der  Höhe  der  7*<^" '^,5  cm.  (Luschka,  Anatomie  I.  Bd.  l?*».«  ^bth. 
S.  2«X  und  Taf.  I.) 

Joettel,  Lehrbacb  d.  topograph.'Chirurg.  Auatomic.   II.  "* 
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aUein  auf  das  Sternum  beschränkt  ist,  kann  bei  sonst  normalen  Verhältnissen  die 
Function  des  Pericardiums  nicht  ohne  Verletzung  der  Pleura  durch  die  Weich- 
theile  der  vorderen  Brustwaud  ausgeführt  werden^).  Will  man  bei  der  Para- 
centese  des  Pericardiums  sicher  das  Brustfell  verschonen,  so  erscheint  es  am 
zweckmässigsten,  eine  Stelle  links  am  unteren  Theil  des  Corpus  stemi  zu 
trepaniren  oder  den  6*®°  und  7*®°  linken  Rippenknorpel  an  seinem  stemalen 
Ansatz  zu  reseciren. 

Durchgeht  man  die  veröffentlichten  Fälle,  in  welchen  die  Function  des  Peri- 
cardiums am  linken  Rande  des  Stemums  vorgenommen  wurde,  so  findet  man 
allerdings  solche,  in  denen  die  Operation  gelang,  ohne  dass  eine  Verletzung  des 
Brustfells  constatirt  wurde.  Dies  würde  aber  immer  noch  nicht  beweisen,  dass 
bei  normalen  Verhältnissen  sich  das  Pericardinm  direct  an  die  vordere  Bmst- 
wand  in  grösserer  Ausdehnung  anlegt.  Man  kann  diese  Fälle,  wie  es  von  Ham- 
mern ick  und  Nuhn  geschieht,  in  der  Weise  erklären,  dass  vor  der  Operation 
eine  Verwachsung  zwischen  der  Pleura  costalis  und  Pleura  pericardiaca  erfolgt 
und  dadurch  eine  Verödung  des  Sinus  pericardiaco- costalis  herbeigeführt  war. 
Selbstverständlich  kann  in  solchen  Fällen  durch  die  Operation  die  Pleurahöhle 
nicht  eröffnet  werden. 

Die  untere  Grenze  der  Pleura  parietalis  wird  durch  die  Umschlagsstelle 
der  Pleura  costalis  zur  Pleura  diaphragraatica  bezeichnet.  Der  Umschlag  findet 
auf  der  rechten  Thoraxseite  an  folgenden  Orten  statt: 


1)  Um  in  dieser  Hinsicht  Genaues  bieten  zu  können,  veranlassten  wir  unseren  früheren 
Assistenten,  Dr.  Sick  (loc  cit.),  hierüber  eine  Reilie  von  Untersuchungen  zu  veranstalten. 
Das  Ergcbniss  war  für  die  Umschlagsstelle  der  linkon  Pleura  folgendes: 

I.  Bei  Erwachsenen  (2'.\  Fälle)  war  der  Pleiiraumschlag 

a)  in  der  Höhe  des  Sternalendes  der  T»*«:^"  Rippe  17  mal  noch  innerhalb  des  Stcrnal- 
randes  oder  gerade  am  Sternalrande. 

b)  in  der  Höhe  des  Sternalendes  der  G*<^"  Rippe  10  mal  median  vom  Sternalrande; 
4  mal  betrug  die  Entfernung  vom  Sternnlr.inde  weniger  als  1  cm. 

c)  in  der  Hölie  des  Sternalendes  der  7*<^°  Rippe  9  mal  noch  am  Sternalrande.  Bei 
den  übrigen  14  Fällen  mass  die  Entfernung:  0.5  cm  in  2  Fällen,  1  cm  in  8  F.,  1,5  cm 
in  .'J  F.,  2  cm  in  1  F.,  2,5  cm  in  2  F.,  4,5  in  1  F.,  5  cm  in  1  F.,  einmal  berührte 
die  Pleura  überhaupt  nicht  den  7*<^"  Rippenknorpel,  sondern  schlug  sich  vom  6*®" 
Rippenknorpel  gleich  auf  den  knöchernen  Theil  der  7*©^  Rippe  hinüber. 

II.  Bei  Kindern  (12  Fälle)  lag  der  Pleuraumschlag : 

a)  in  der  Höhe  des  Sternalendes  dt*r  5ten  Rippe  11  mal  noch  innerhalb  des  Sternal- 
randes  oder  gerade  am  Sternalrand; 

b)  in  der  Hr)he  des  Sternalendes  der  (>'«"  Rippe  X  mal  median  vom  Sternalrande;  H  mal 
war  er  3  mm  und  weniger  vom  Sternalrand  entfernt; 

c)  in  der  Höhe  des  Sternalendes  der  7*^"  Rippe  S  mal  noch  am  Sternalrand;  die 
anderen  Fälle  zeigten  folg.Mide  Entfernungen:  0.5  cm  2  mal,  lern  1  mal,  2cm  1  mal. 

Nimmt  man  an.  dass  bei  einem  Abstand«.»  der  Pleura  von  2  cm  vom  Sternalrand  die 
Punction  durch  die  Weiehtheile  himlureli  ausführbar  ist,  f^o  waren  unter  den  2.*J  Erwachsenen 
5  Fälle,  unter  den  12  Kindern  nur  1  Fall  zu  dieser  Operation  geeignet  gewesen. 
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in  der  Sternallinie  am  oberen  Rande  des  VII.  ßippeuknorpels; 
in  der  Parastemallinie  in  der  Mitte  des  VIL  Rippenknorpels; 
in  der  Mamillarlinie  am  unteren  Rande  des  VII.  Rippenknorpels; 
in  der  Axillarlinie  an  der  IX.  Rippe; 
neben  der  Wirbelsäule  an  der  XII.  Rippe.   (Siehe  Fig.  12.  14.  15.) 

Nach  den  Untersuchungen  von  Pansch^)  steigt  zuweilen  das  Brustfell 
hinten  an  der  Wirbelsäule  so  weit  herunter,  dass  es  einige  Male  bis  zum  unteren 
Rande  des  ersten  Lendenwirbelquerfprtsats^es  reichte.  In  diesen  Fällen  wird 
die  letzte  Rippe  mehr  nach  vorn  von  der  Pleura  geschnitten,  und  somit  ein  grös- 
serer Theil  der  Nieren  vom  Brustfell  bedeckt.  Bei  der  Exstiri)ation  der  Niere 
und  bei  einer  damit  verbundenen  Resection  der  12^*°  Rippe  wäre  man  dann 
leichter  einer  Verletzung  des  Brustfells  ausgesetzt. 

Auf  der  linken  Seite  zieht  das  Brustfell  ähnlich  wie  auf  der  rechten  von  der 
7**"  bis  12*«"  Rippe  an  der  inneren  Thoraxfläche  herab  (s.  Fig.  9  und  12).  Sein 
Verlauf  ist  hier  jedoch  etwas  steiler,  es  reicht  auch  etwas  weiter  herunter  als  auf 
der  rechten  Seite.  Doch  sind  die  Differenzen  im  Verlauf  der  untern  Pleuragrenzen 
rechts  und  links  gering,  manchmal  kaum  nachweisbar,  jedenfalls  in  klinischer 
Hinsicht  ohne  Bedeutung. 

Die  Pars  costalis  des  Brustfells  überzieht  die  innere  Fläche  der  Rippen 
und  Intercostalmuskeln  und  ist  mit  diesen  Theilen  durch  die  Fascia  endothora- 
cica  verlöthet 

An  die  oberflächliche,  äussere  Wand  der  Pleura  costalis  lehnen  sich  strecken- 
weise die  Gefässe  und  Nerven  der  Brustwand  an.  Vorn  und  seitlich  vom  Sternum 
ziehen  die  Vasa  mammaria  interna  und  die  von  ihnen  abgehenden  Vasa  inter- 
costalia  ant  vor  der  Pleura  her  bis  zum  S****  Intercostalraum,  von  wo  ab  sie 
durch  den  sich  dazwischen  schiebenden  M.  triangularis  stemi  von  derselben  ge- 
trennt werden.  Im  hintersten  Theil  der  Intercostalräume  treten  in  den  beiden 
obersten  die  Vasa  intercostalia  suprema,  in  den  tlbrigen  die  Vasa  intercostalia 
aortica,  die  entsprechenden  Venen  und  die  Nerven  in  directe  Berührung  mit  dem 
Brustfell  bis  zu  dem  Rippenwinkel,  von  welcher  Stelle  ab  sie  zwischen  den  Mm. 
intercostales  interni  und  externi  verlaufen. 

Die  innere  Fläche  der  Pars  costalis  des  Brustfells  ist  unter  normalen  Verhält- 
nissen glatt,  mit  einem  einschichtigen  serösen  Plattenepithel  überzogen ;  sie  ist  aber 
sehr  häufig  pathologisch  mit  dem  visceralen  Blatt  durch  Adhaesionen  verwachsen. 

Pleura  phrenica  s.  diaphragmatica. 

Sie  überzieht  die  obere,  convexe  Fläche  des  Diaphragma  und  ist  mit  ihr  so 
fest  verwachsen,  dass  sie  sich  nur  schwer  abpräparireu  lässt.  Aber  nicht  die  ganze 
convexe  Zwerchfellfläche  ist  von  dem  Bnistfell  bekleidet,  denn  an  den  grössten 
Theil  des  Centrum  tendineum  legt  sich  das  Pericardium  an.  Die  vom  Brustfell 
nicht  ttber/.ogene  Fläche  des  Zwerchfells  ist  besonders  linkerseits  sehr  gross,  wo 

1)  Pansch,  Auatomij'che  Vorlesungen,  S.  lo\). 


m 


Bmstfdlü. 


nicht  nur  der  enttiprechende  Tbeil  des  Ceiitrmn  tendineuui,  sondern  aiicli  noch 
ein  Theil  der  Pars  carnosa  vom  Perlcardinni  eiiigmommen  wird.  Ant-h  iileibt, 
wit*  wir  gesehen  haben»  in  der  Nahe  der  Urs|>run^^zaekeii  das  Zwerehfell  von 
dem  serösen  Ueherzuge  frei,  indem  sieb  jene  unmittelbar  an  die  Kipi^cn  anlegen, 

Fig.  10. 
A,  intcr€0$t.  suprtma. 
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BruatfeU  von  der  hinteren  Seite;  Nervi  et  väsä  intorcostalin. 


(In  Fi«:,  10  hat  man  die  Pleura  an  der  hintern  Brust  wand  freip'legt  mit 
Erhaltung  der  Aa,  iutereoi^taley  \\m\  ihrer  Zwei^a^,  der  Vv.  intereostales  und 
der  Intereos4talnerven.  Um  den  Wrlauf  der  Vasa  intereostalia  und  der  Nn,  inter- 
costales  hesser  hervtn-znljelH'U,  sind  auf  der  linken  Seite  in  den  8  olier^ten  luler- 
costalräumeu  die  M.  intercostalei?  intenii  und  im  O'«^"  Intercostalranni  auch  der 
M.  intereostalis  ext.  erhalten.  In  den  Übrigen  iDtercostalrnumen  sowohl  der  linken 
als  auch  der  pinzen  rechten  Seite  sind  die  Muskel»  abgetragen  und  nur  die  Nervi 
et  Vasa  intereü8talia  in  ihrer  Lage  zu  den  Ri|»pen  belassen.) 
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Pleura  mediastinalis. 

Die  beiden  Blätter  der  Pleura  mediastinalis  (Mediastinalblätter,  Mittelfelle) 
ziehen  von  der  hinteren  Fläche  des  Sternums  zur  Wirbelsäule  und  fassen  das  Me- 
diastinum, auf  welches  wir  weiter  unten  näher  eingehen  werden,   zwischen  sich. 

Oberhalb  der  Lungenwurzel  erstrecken  sich  die  beiden  Mediastinalblätter 
ohne  jede  Unterbrechung  von  der  hinteren  Seite  des  Sternums  zur  Wirbelsäule. 
Gegenüber  der  Lungenwurzel,  im  Niveau  des  Corpus  sterni  ziehen  sie  vom  Stemum 
und  von  den  unteren  wahren  Rippen  aus  über  das  Pericardium  hin,  treffen  auf 
die  Lungen  wurzeln,  umgeben  dieselben  und  treten  nach  dieser  Unterbrechung 
erst  an  die  Wirbelsäule  heran. 

Der  obere  Theil  des  rechten  Mittelfelles  überzieht,  sobald  er  die  Ansatzlinie 
am  Mannbrinm  verlassen  hat,  die  laterale  Wand  der  V.  cava  superior  und  darauf 
sich  der  Medianebene  nähernd  den  Anfang  der  A.  anonyma.  Das  linke  Mittelfell 
deckt  die  laterale  Wand  des  Aortenbogens  und  der  Aorta  descendens,  welche 
ihrem  Verlaufe  entsprechend  dasselbe  hervorwölben;  nach  oben  macht  sich  am 
linken  Mediastinalblatt  ein  vertikaler  Wulst  bemerkbar,  der  vom  aufisteigenden 
Anfangstheii  der  A.  subclavia  sinistra  herrührt. 

Hinter  dem  Körper  des  Sternums  bis  zur  vierten  Rippe  herab  verlassen  die 
beiden  Mediastinalblätter  unmittelbar  aneinanderliegend,  durch  eine  mehr  oder 
weniger  dicke,  lockere,  oft  fetthaltige  Schicht  Bindegewebe  verbunden,  die  vordere 
Bmstwand,  am  sich  nach  kurzem  Verlauf  nach  hinten  und  links  wieder  deutlich 
in  ein  rechtes  und  linkes  Blatt  zu  trennen,  von  welchen  jedes  die  entsprechende 
Seite  des  Pericards  überzieht.  Unterhalb  der  vierten  Rippe  erfolgt  die  Trennung 
der  Mediastinalblätter  schon  direct  am  Stemum,  weil  hier  die  vorderen  Grenz- 
linien der  Pleurae  mediastinales  durch  die  Anlagerung  des  Pericards  an  das  Sternum 
auseinander  gedrängt  werden. 

Die  Flächenausdehnung  der  Pars  pericardiaca  sinistra  ist  eine  bedeutend 
grössere  als  diejenige  der  Pars  pericardiaca  dextra,  weil  sich  das  Herz  stark  in 
das  linke  Cavum  pleurae  vorwölbt.  Die  Pars  pericardiaca  der  Mediastinalblätter  ist 
mit  dem  Pericard  fest  durch  Bindegewebe  verbunden.  Zwischen  dem  Brustfell 
und  dem  Pericard  verlaufen  der  N.  phrenicus  und  die  Vasa  pericardiaco-phrenica. 
Jede  Entzündung  des  Brustfelles  oder  des  Pericards  in  dieser  Gegend  kann  einen 
Reiz  auf  den  N.  phrenicus  ausüben. 

Nachdem  die  Mediastinalblätter  das  Pericard  überzogen  haben,  bilden  sie 
jederseits  eine  Fähe,  welche  vom  Hilus  abwärts  mit  dem  hinteren  Rand  der  Lunge 
verwächst.  Es  entsteht  auf  diese  Weise  eine  bandartige  Verbindung  (Lig.  pul- 
monale), welche  den  Raum  zwischen  Mediastinalwand  und  hinterem  Rand  der 
Lunge  überbrückt  Da  Lunge  und  Mediastinalwand  vom  Hilus  ab  durch  das 
Band  verbunden  sind,  muss  dieses  eine  dreieckige  Gestalt  mit  der  Spitze  am 
Hilus  annehmen.  Die  beiden  Seiten  des  Dreiecks  an  dem  hinteren  Lungenrand 
und  an  der  Mediastinalwand  haben  eine  Länge  von  G— 8  cm.  Die  Basis  des 
Lig.  pulmonale  ist  frei  und  spannt  sicli,  wenn  man  die  Lunge  vom  Mediastinum 
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abzieht,  über  dem  Zwerchfell  aus.  Nimmt  man  die  Lunge  an  der  Leiche  heraas, 
80  muss  man  nach  Durchtrennung  der  Lungenwurzel  noch  das  darunter  liegende 
Lig.  pulmonale  spalten. 

Brustfellkuppeln  (s.  Fig.  9). 

Das  parietale  Blatt  des  Brustfells  bildet  jederseits  an  der  oberen  Grenze  der 
Brust  eine  kegelförmige  Ausstülpung;  die  Brustfellkuppel,  welche  bis  ii\  die  Fossa 
supraclavicularis  heraufreicht  und  die  Lungenspitze  aufnimmt. 

Die  Verhältnisse,  welche  die  Brustfell  kuppeln  mit  der  1"*^"  Rippe  eingehen, 
sind  verschieden,  je  nachdem  man  sie  am  hinteren  oder  am  vorderen  Ab- 
schnitte der  Rippe  untersucht.  Der  Verlauf  der  ersten  Rippe  ist  bekanntlich 
schief  absteigend,  von  oben  hinten  nach  unten  vom;  deshalb  überragen  die 
Brustfellkuppeln  vom  die  Rippe  in  einer  Höhe  von  5  cm,  während  sie  nach  hinten 
nicht  über  den  Hals  der  Rippe  hinausreichen. 

Hinsichtlich  der  Percussion  ist  es  wichtig,  die  Lage  der  Brustfellkuppel 
zu  der  Clavicula  zu  untersuchen.  Dabei  muss  man  vor  allem  auf  die  Beweg- 
lichkeit der  Clavicula  selbst  und  ihre  Verschiebung,  welche  schon  durch  die 
Lage  des  Kranken  verursacht  werden  kann,  Rücksicht  nehmen.  Bei  gewöhn- 
licher gerader  Haltung  im  aufrechten  Stehen  und  beim  Sitzen  überragt  nach 
Pansch^)  die  Lungenspitze  um  1 — 3  cm^)  die  Clavicula.  Auf  der  Höhe  der 
Inspiration  ist  die  Clavicula  gehoben,  während  das  hintere  Ende  der  ersten 
Rippe  und  die  damit  verwachsenen  Brustfellkuppeln  unverändert  bleiben.  So  ist 
es  erklärlich,  dass  bei  starker  Inspiration  die  Brustfellkuppeln  die  Claviculae 
kaum  überragen.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Rückenlage.  In  derselben  sinken  die 
Schultem  zurück,  rücken  zugleich  aber  etwas  nach  oben,  wodurch  die  Richtung 
der  Claviculae  mehr  steil  wird.  In  dieser  Körperlage  kann  man  in  anatomischer 
Hinsicht  kaum  von  einem  Ueberragen  der  Brustfellkui>pel  über  die  Clavicula 
sprechen.  Ein  deutlich  ausgeprägter  Unterschied  in  dem  Stande  der  Brastfell- 
kuppeln  rechts  und  links  ist  nicht  wahrzunehmen. 

Der  hintere  Theil  beider  Brustfellkuj)peln  ist  durch  bandartige  Fasern  mit 
der  Halswirbelsäule  und  mit  dem  Halse  der  ersten  Rippe  verbunden  (Lig.  pleuro- 
vertebrale  und  pleuro-costale.  Zucke rkandl).  Mit  dem  vorderen  Theil  der  Bmst- 
fellkuppeln  steht  die  Innenfläche  des  Insertioustlieils  des  M.  scalenus  antieus  und 

1)  Pansch,  Anatomische  Vorlesungen  Bd.  1,  S.  13(i. 

2)  Die  anatomischen  Angaben  über  das  Hinaufreichen  der  Brustfellkuppel  resp.  der 
Lungenspitze  über  das  stemale  Ende  der  Clavicula  sind  mit  den  Angaben  der  Kliniker  nicht 
übereinstimmend;  diese  lassen  die  Kuppeln  nicht  um  !—.*{,  sondern  um  3 — r)cm  hinausragen. 
Der  Unterschied  in  den  Angaben  erklärt  sich  dadurch,  dass  die  Kliniker  in  Betracht  ziehen,  wie 
weit  sich  der  Lungenschall  durch  diePercussion  an  der  Oberfläche  des  Körpers,  von  der  Clavicula 
aus  nach  oben  wahrnehmen  lässt.  Die  obere  Grenze  liegt  von  der  Clavicula  aber  nicht  nur  nach 
oben,  sondern  auch  nach  hinten,  es  wird  also  eine  schräge  Linie  gemessen.  Die  Anatomen 
dagegen  rechnen  nur  nach  dem  reellen  vertikalen  unterschiede  zwischen  dem  oberen  llande 
der  Clavicula  und  der  Spitze  der  Brustfellkuppeln. 
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des  nicht  constanten  M.  scalenus  miniinus  in  Verbindung.  Zuweilen  geht  sogar 
die  Sehne  des  letzteren  Muskels  in  eine  aponeurotische  Ausbreitung  direct  an  die 
Pleurakuppel  über  (Zuckerkandl). 

Die  A.  subclavia  legt  sich  beiderseits  den  Brustfellkuppeln  an  und  theilt  sie 
in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte.  Von  ihren  Aesten  berühren  die  A.  mammaria 
int.  an  der  vorderen,  die  A.  vertebralis  an  der  hinteren  Seite  die  Brustfell- 
kuppeln.  Letztere  werden  ausserdem  noch  gestreift  von  dem  N.  vagus,  etwas 
mehr  lateral  vom  N.  phrenicus  und  in  transversaler  Richtung  vom  N.  intercostalis 
primos,  dessen  Haupttheil  zum  Plexus  brachialis  über  die  Pleurakuppel  wegzieht. 

Sinus  pleurae  (s.  Fig.  12,  14  u.  15). 

Wie  oben  angedeutet,  wird  die  vom  parietalen  Blatt  des  Brustfelles  begrenzte 
Höhle  selbst  in  der  Inspirationsstellung  nicht  ganz  von  der  Lunge  ausgefüllt. 
Es  bleiben  an  den  Umschlagsstellen  der  Pleura  spaltförmige  Räume  übrig,  in 
welchen  sich  Theile  des  parietalen  Blattes  der  Brustfelle  aneinander  legen.  •  Diese 
Räume  bezeichnet  man  als  Sinus  pleurae  oder  nach  Gerhardt  als  comple- 
mentäre  Räume.  Sie  könnten  auch,  wie  Luschka  bemerkt,  auf  Grund  ihrer  Be- 
deutung disponible  oder  Reserveräume  genannt  werden.  Bei  jeder,  besonders 
aber  bei  tiefer  Insjuration  drängen  die  Lungen  die  beiden,  die  Sinus  begrenzen- 
den Blätter  der  Pleura  auseinander  und  füllen  die  Sinus  zum  Theil  aus. 

Unter  normalen  Verhältnissen  trifft  man  in  den  Sinus  nur  einige  Tropfen  Flüs- 
sigkeit (liquor  pleurae).  Bei  pathologischen  Ergüssen  sammelt  sich  die  Flüssigkeit 
zuerst  in  diesen  Räumen  au  und  wird  auch  hier  klinisch  zuerst  nachweisbar. 

Der  wichtigste  und  an  Ausdehnung  bedeutendste  Sinus  ist  der  Sinus 
phrenico-costalis  an  der  Uebergangsstelle  der  Pleura  costalis  in  die  Pleura 
phrenica.  Hier  lehnen  sich  die  beiden  Abschnitte  des  parietalen  Brustfell  Mattes 
aneinander  und  begrenzen  einen  spaltfOrmigen  Raum,  der  je  nach  der  Aus- 
dehnung der  Lunge  verschieden  gross  ist,  aber  auch  bei  der  äussersten  Inspirations- 
stellung der  Lunge  von  letzterer  nicht  ganz  ausgefüllt  wird.  Die  untere  Grenze 
des  Sinus  phrenico-costalis  wird  demnach  durch  den  \'erlauf  der  Umschlagsstelle 
des  Brustfells  an  der  inneren  Seite  der  Rippen,  die  obere  Grenze  durch  den 
unteren  Rand  der  Lunge  bestimmt. 

Die  Höhe  des  Sinus  beträgt  bei  ruhiger  Athmung  nach  Luschka 

in  der  rechten  Sternallinie  2  cm 

„  „  „  ParasternalHnie  2  „ 
„  ,,  „  Mamillarlinie  2  „ 
„      „        „       Axillarlinie  6    „ 

neben  der  Wirbelsäule  2,5   „ 

Auf  der  linken  Seite  sind  von  der  Linea  parasternalis  ab  die  Höhenmasse 
des  Sinus  phrenico-costalis  die  gleichen  wie  auf  der  rechten  Körperseite. 

Der  Sinus  mediastino-costalis  befindet  sich  an  der  Stelle,  wo  die  Pleura 
stcmocostalis  an  der  hinteren  Seite  des  Stemums  sich  in  die  Pleura  mediastinalis 


&G  Brustfelle.    Sinus  mediastino-cosialis.    Sinus  mediastino-pbrenicud. 

umschlägt  Auf  der  rechten  Seite  wird  der  Sinus  während  der  Inspiration  von 
dem  vorderen  Lungenrande  vollständig  ausgefllllt.  Auf  der  linken  Seite  aber 
gewinnt  der  Sinus  im  ganzen  Bereiche  der  Incisura  cardiaea  eine  solche  Aus- 
dehnung, dass  der  vordere  Lungenrand  auch  in  grösster  Inspirationsstellung  der 
Lunge  bei  weitem  nicht  das  Stemum  erreicht.  Hier  liegt  in  der  Höhe  der  4*®" 
und  5*®°  Rippe  eine  grosse  Strecke  des  von  der  Pleura  überzogenen  Herzbeutels 
von  der  Lunge  unbedeckt  (Sinus  pericardiaco- mediastinalis).  Diese 
Fläche  entspricht  dem  Theil  des  Herzens,  welchen  wir  als  absolute  Herzdämpfung 
durch  die  Percussion  abgrenzen  können. 

Der  dritte  Sinug,  Sinus  mediastino-phrenicus,  besteht  an  der  Stelle,  wo 
die  Pleura  pericardiaca  vom  Herzbeutel  auf  die  convexe  Seite  des  Zwerchfelles 
übergeht.  Derselbe  ist  nur  schwach  entwickelt.  Er  wird  bei  jeder  Inspiration 
von  dem  inneren  Theil  des  unteren  Lungenrandes  ausgefüllt. 


Luftröhre  (Trachea). 

Die  Luftröhre  beginnt  am  sechsten  Halswirbel^)  und  endigt  am  vierten  oder 
fünften  Brustwirbel,  wo  sie  sich  in  die  beiden  Bronchi,  den  Bronchus  dexter 
und  siuister,  theiU.  Der  Anfang  kann  aber  durch  Streckung  oder  Beugung  des 
Kopfes  und  Halses  etwas  höher  oder  tiefer  rücken.  Die  ganze  Länge  der  Luft- 
röhre beträgt  12—13  cm,  zuweilen  bei  Männern  auch  15  cm,  bei  Weibern  11  cm. 

Die  Trachea  folgt  den  unteren  Hals  und  oberen  Brustwirbeln;  sie  ist  also 
wie  dieser  Theil  der  Wirbelsäule  schräg  von  oben  vorn  nach  unten  hinten  ge- 
richtet. Sie  steigt  in  der  Halsregion  nahezu  in  der  Mittellinie  herab,  während 
ihres  Verlaufs  weicht  sie  etwas  nach  rechts  ab,  was  besonders  an  ihrem  imteren 
Theil  deutlich  hervortritt. 

lieber  das  Kaliber  der  Trachea  hat  Aeby-)  genaue  Messungen  angestellt; 
nach  diesen  prävalirt  oben  der  sagittale  Durchmesser,  was  sich  auf  den  Einfluss 
der  seitlich  aufgelagerten  Lapj)en  der  Schilddrüse  zurückführen  Ulsst;  in  der  Mitte 
ist  der  Querschnitt  der  Trachea  ungefähr  kreisrund,  unten  hat  der  frontale  Durch- 
messer etwas  das  Uebcrgewicht. 

Aeby  fand  im  Durchschnitt  aus  10  Messungen  am  oberen  Ende  der 
Trachea  einen  sagittalen  Durchmesser  von  16,  einen  frontalen  von  13,1  mm.  Im 
ersten  Drittel  betrugen  diese  Durchmesser  17,2  resp.  14,7;  im  zweiten  Drittel  18,3 
resp.  18,1,  am  unteren  Ende  10,1  resp.  20,7  mm.  Ks  wachsen  also  die  Durch- 
messer stetig  von  oben  nach  unten  zu;  demnach  kann  man  die  Luftröhre  als 
ein  trichterförmiges  Rohr  mit  nach  unten  gekehrter  Basis  auffassen. 

Direct  unterhalb  der  Cartilago  cricoidea  liegt  dit*  Trachea  sehr  oberiläclilich; 
man    kann   sie   hier   durch   die  Weichtheile  hindurch  fühlen;  je  weiter  man  sie 


1)  Nach  Sappey  an  dor  Barulsclieibe  zwischen  sc(?listcin  \\w\  sirbciitm  Halswirbol. 

2)  Aeby,  der  ßroncliialbanm  dor  Saiiji^othijMC  und  di»8  Mi^nscbcn.   Leipzig  1H80. 
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aber  nach  nuten  verfolgt,  desto  tiefer  wird  ihre  Lage,  so  dass  sie  in  der  Höhe 
der  Incisnra  jngnlaris  sterni  bis  5  cm  von  der  Oberfläche  entfernt  liegt. 

Die  Lage  des  Organs  ist  keine  fixe.  Um  die  ganze  Trachea  herum  befindet 
sich  lockeres  Zellgewebe,  welches  ihr  eine  grosse  Verschiebbarkeit  erlaubt.  Dadurch 
werden  die  Operationen  an  ihr  erschwert,  andererseits  wird  ermöglicht,  dass  sie 
bei  der  Inspiration  etwas  in  die  Brusthöhle  herabsteigen  und  bei  der  Exspiration 
sich  wieder  heben  kann. 

Um  die  Verhältnisse  der  Trachea  zu  den  Nebenorganen  klar  übersehen  zu 
können,  muss  man  an  ihr  einen  Hals-  und  einen  Brusttheil  unterscheiden.  Der 
Halstheil  endigt  in  der  Höhe  des  zweiten  Brustwirbels,  gegenüber  dem  Manubrium 
stemi.  Er  ist  der  bei  weitem  wichtigste  Theil  des  Organs,  und  wir  werden  beim 
Halse  näher  auf  denselben  einzugehen  haben ;  Jier  sollen  nur  die  wichtigsten  Ver- 
hältnisse kurz  erörtert  werden. 

Am  Halse  ist  die  Trachea  von  der  Haut,  dem  Platysma  und  den  Mm. 
stemo-hyoidei  bedeckt.  Hinter  den  Muskeln  finden  wir  oben  die  Schilddrüse, 
welche  sich  mit  ihrem  Isthmus  vor  den  zweiten  und  dritten  Knorpelring  legt,  und 
deren  seitliche  Lappen  längs  der  Trachea  und  darüber  hinaus  aufwärts  steigen. 
Unterhalb  der  Schilddrüse  breitet  sich  vor  der  Trachea  ein  ungemein  reicher 
Venenplexus,  der  Plexus  venosus  thyreoideus,  aus.  Zu  den  Seiten  der  Trachea 
ziehen  die  beiden  Carotiden,  und  hinter  ihr  resp.  hinter  der  rein  membranösen 
Wand  liegt  etwas  nach  links  abweichend  der  Oesophagus;  beide  Kanäle  sind 
durch  Zellgewebe  mit  einander  verlöthet. 

Der  Brusttheil  der  Trachea  liegt  im  oberen  und  hinteren  Theil  des  Mittelraums. 
Entfernt  man  das  Stemum,  so  findet  man  vor  der  Trachea  von  der  Oberfläche  zur 
Tiefe  zuerst  die  Thymus  resp.  deren  Reste  mit  mehr  oder  weniger  Bindegewebe; 
hinter  der  Thymus  zeigt  sich  in  frontaler  Richtung  schräg  von  links  oben  nach 
rechts  unten  absteigend  die  V.  anonyma  sinistra,  in  welche  von  oben  die  aus 
dem  Plexus  thyreoideus  sich  entwickelnde  V.  thyreoidea  ima  einmündet  Noch 
etwas  mehr  nach  hinten  trifft  man  die  A.  anonyma,  während  die  Carotis  sinistra  mit 
ihrem  Ursprünge  schon  mehr  an  der  linken  Seite  der  Luftröhre  liegt.  Weiter  nach 
unten  folgen  der  Arcus  aortae  und  die  A.  pulmonalis,  hinter  welcher  die  Trachea 
in  die  beiden  Bronchi  divergirt.  Von  der  Wirbelsäule  ist  die  Trachea  durch  den 
Oesophagus  getrennt  An  ihrer  Theilungsstelle  ist  die  Luftröhre  von  zahlreichen, 
2C) — 30,  Lymphdrüsen  (Gl.  bronchiales)  umgeben,  welche  häufig  erkranken. 
Sie  können  mit  der  Trachea  verwachsen  und  durch  Druck  das  Lumen  derselben 
verengen.  Femer  können  sie  vereitern  und  die  Wandungen  der  Luftröhre  durch- 
brechen: es  sind  sogar  Fälle  bekannt,  wo  die  Arterien,  welche  diese  Drüsen 
versorgen,  arrodirt  wurden  und  zu  einer  bedeutenden  Blutung  in  die  Trachea 
Anlass  gaben. 

Die  Theilung  der  Trachea  in  die  beiden  Bronchi  findet,  wie  oben  erwähnt, 
meistens  in  der  Höhe  des  4'''"  oder  5^"  Rückenwirbels  statt.  Bei  normaler  Lage 
der  .Schuherblätter,  wie  sie  bei  gerader,  aufrechter  Haltung  oder  beim  Sitzen 
eingenommen  wird,  entspricjht  diese  Stelle  der  Höhe  der  Spina  scapulae.    Dieses 


hS  Trachea.     Structur. 

Verhältniss  erkliirt,  warum  man  die  in  der  Trachea  und  den  Bronchi  zu  Stande 
kommenden  Geräusche  zwischen  den  beiden  Schulterblättern  in  der  Höhe  der 
Spina  scapulae  am  deutlichsten  hören  kann. 

Der  Structur  nach  zerfällt  die  Trachea  in  einen  membranösen  und  in  einen 
festen  Theil,  die  Kuorpelringe;  letztere  bilden  gleichsam  das  Skelet  derselben. 

Die  16—20^)  Knorpelringe  sind  wesentlich  horizontal  gelagert  und  von 
4—5  mm  Höhe;  es  fehlt  ihnen  jedoch  ein  hinteres  Viertel,  um  einen  vollständigen 
Ring  zu  bilden.  Der  offene  Theil  des  Ringes  schaut  nach  hinten  gegen  die 
Wirbelsäule.  Vertikale  Durchschnitte  zeigen,  dass  die  äussere  Fläche  der  Knorpel 
plan,  die  innere  dagegen  stark  von  oben  nach  unten  gewölbt  ist,  weshalb  die 
Ringe  gegen  das  Lumen  der  Trachea  vorspringen.  Der  Abstand  der  Knorpel- 
ringe von  einander  beträgt  ungefähr  die  Hälfte  ihrer  Höhe.  Ausgefilllt  wird  der 
Abstand  durch  eine  derbe,  von  vielen  elastischen  Fasern  durchsetzte,  fibröse 
Membran,  welche  sich  an  die  untere  und  obere  Knorpelgrenze  anheftet,  die  Knorpel 
aussen  und  innen  wie  ein  Perichondrium  umgibt,  nach  unten  in  die  membranöse 
Grundlage  der  Bronchi  sich  fortsetzt  und  oben  mit  dem  Perichondrium  der  Car- 
tilago  cricoidea  in  Verbindung  steht.  Aber  auch  hinten,  wo  die  knorpelige  Grund- 
lage ganz  fehlt,  bewirkt  diese  Membran  als  continuirliche,  platte  Lamelle  den 
Verschluss  der  Trachea  zu  einer  hinten  abgeplatteten  Röhre.  Die  verschiedene 
Dicke  derjenigen  Stellen,  wo  die  Knorpeltheile  eingelagert  sind  und  der- 
jenigen, wo  sie  fehlen,  bedingt  das  unebene  Aussehen  des  Organs,  welches 
namentlich  an  der  inneren  Oberfläche,  wo  die  Knorpelstreifen  vorspringen,  auf- 
fällig ist. 

Von  den  Knorpelringen  unterscheiden  sich  besonders  der  erste  und  letzte 
vom  allgemeinen  Typus.  Der  erste  zeichnet  sich  durch  seine  Grösse  ans;  der 
unterste  ist  vom  in  der  Medianlinie  geknickt  und  bildet  mit  seiner  mittleren 
Partie  eine  vorspringende  scharfe  Kante  (carina),  welche  die  Trachea  in  der 
Richtung  von  vom  nach  hinten  durchsetzt  und  der  sich  hier  flir  die  Bronchi 
theilenden  Schleimhaut  als  Stütze  dient. 

Die  hintere  plane,  fibröse  Wand  des  Orgaps  wird  durch  eine  ihr  von  innen 
aufgelagerte,  continuirliche  Schicht  transversaler,  glatter  Muskelfasern  verstärkt, 
welche  an  den  Enden  der  Knorpel  oder,  wo  diese  fehlen,  an  der  fibrösen  Grand- 
membran selbst  sich  inseriren.  Am  meisten  nach  innen  liegt  die  den  Kanal 
auskleidende,  drUsenreiche  Schleimhaut. 

Pathologische  Stenosen  der  Trachea  kommen  am  häufigsten  dicht  unter  dem 
Kehlkopf  und  oberhalb  der  Bifurcation  vor;  die  meisten  sind  syphilitischer  Natur 
oder  durch  Aneurysmen  der  grossen  Arterien  bedingt. 

Zur  Untersuchung  der  Bronchien  eröffnete  man  nach  der  früheren  Methode 
den  Thorax  und  legte  die  ganze  Trachea  dadurch  frei,  dass  man  die  Bedeckun- 
gen am  Halse  wegpräparirte,  den  oberen  Theil  des  Mittelraums  eröffnete  und 
die  beiden   medialen  Lungenflächen   zur  Seite  drängte.     Es  erscheint  dabei  der 


1)  Nach  Sappey  12-Ki.     Traitc  d'Anatomie  doscrlptive,   2*«^  Aufl.,  4.  Bd.,  S.  425. 
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rechte  BroDchns  mehr  horizontal,  der  linke  mehr  steil  verlaufend.  Verfolgte  man 
die  Bronchen  weiter  in  die  Lungen  hinein,  so  sollte  sich  der  rechte  in  drei,  der 
linke  in  zwei  Hanptäste  theilen,  die  dann  zu  den  entsprechenden  Lungenlappen 
herantretend  sich  weiter  in  der  Lunge  dichotomisch  verästelten. 

Aeby  wandte  eine  neue  Untersuchungsmethode  an.  Er  füllte  Trachea 
und  Bronchi  an  der  intacten  Leiche  mit  dem  leichtflüssigen  Roser'schen  Metall- 
gemisch  aus.  Der  erstarrte  und  herauspnlparirte  Ausguss  des  Bronchialbaums 
(8.  Fig.  11)  hat  nun  ergeben,  dass  die  Trachea  sich  in  die  beiden  Hauptbron- 
ehien  theilt,  welche  Aeby  als  Stammbronchien  bezeichnet.  Jeder  Stammbron- 
chus  verläuft  als  ein  sich  verjüngendes  Gebilde  in  der  Richtung  des  tiefsten 
Theils  der  Lunge  zum  hintern  Abschnitt  des  untern  Lungenrandes,  also  nicht 
in  der  Axe  der  Lunge,  sondern  mehr  dorsalwärts  von  derselben.  Die  Divergenz 
der  beiden  Stammbronchen  bildet  nach  Aeby  im  Mittel  aus  12  Messungen  einen 
Winkel  von  70^4,  wobei  die  Extreme  56^  und  90®  waren. 

Der  Verlauf  der  aus  der  Trachea  sich  entwickelnden  Stammbronchi  ist  in 
der  Regel  kein  gradliniger,  sondern  bogenförmig.  Beide  Stammbronchi  zeigen 
sich  jedoch  verschieden  gekrümmt.  Der  rechte  verläuft  mehr  gestreckt,  er  ent- 
fernt sich  weniger  von  der  Medianebene  und  zeigt  nur  eine  schwache  Cförmige 
Krümmung.  Der  mehr  gestreckte  Verlauf  und  das  etwas  grössere  Lumen  ^)  des  rech- 
ten Stammbronchus  erklären,  warum  Fremdkörper,  welche  über  die  Theilungsstelle 
der  Trachea  hinaus  gelangen,  meist  in  den  rechten  Bronchus  gerathen.  Der  linke 
Stammbronchus  dagegen  weist  eine  deutliche  S-förmige  Krümmung  auf.  Gleich 
am  Ursprung  des  linken  Stammbronchus  zieht  der  Aortenbogen  über  ihn  weg 
and  krümmt  ihn  convex  gegen  die  Medianebene  so,  dass  der  obere  Bogen  des  S 
zn  Stande  kommt.  Unterhalb  des  Abgangs  des  ersten  Seitenbronchus  bedingt  die 
mehr  linksseitige  Lage  des  Herzens  eine  concave  Krümmung  zur  Medianebeue, 
welche  dem  entgegengesetzten  Bogen  des  S  entspricht. 

Das  Verhähniss  des  Aortenbogens  zum  linken  Bronchus  erklärt  den  Dnick, 
welcher  l>ei  Aneurysma  der  Aorta  auf  den  linken  Stammbronchus  stattfinden  kann, 
und  die  dadurch  herbeigefllhrte  Verödung  der  linken  Lunge. 

Dem  Stammbronchus  sitzen  die  Seitenbronchien  an;  sie  verlaufen  alle 
in  absteigender  Richtung  und  zwar  je  weiter  nach  unten  in  desto  spit- 
zerem Winkel  zum  Stamm.  Man  unterscheidet  ventrale  und  dorsale  Seiten- 
bronchL  Erstere  ziehen  in  der  Richtung  zur  Seite  und  nach  vorn  und  sind  bei 
weitem  die  stärkeren,  letztere  ziehen  nach  hinten. 

Wir  beginnen  mit  dem  Bronchus  der  linken  Lunge,  welcher  die  ein- 
fachere Anordnung  zeigt.  Er  gibt  nach  einem  Verlauf  von  c.  4 — 5  cm  vier  ven- 
trale und  vier  dorsale  Seitenbronchi  ab. 

Der  erste  ventrale  Seitenbronchus  versorgt  allein  den  oberen  Lappen,  der 


1)  Nach  Lusrlika  beträgt  die  Dicke  des  rechten  Bronchus  2,2  cm,  die  des  linken  2cm; 
die  Differenz  beträgt  demnach  nur  2  mm.  Nach  demselben  Autor  beläuft  8i(!h  die  Lange 
des  reckten  Bronchus  auf  2,4cm,  diejenige  des  linken  auf  r>,l  cm. 
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zweite,  dritte  und  vierte  ventrale,  sowie  alle  vier  dorsalen  Seitenbronchi  versorgen 
den  unteren  Lappen.  Sänimtlicbe  linke  Seitenbroncbi  geben  unterbalb  der  A.  pnl- 
monalis  ab.    Sie  verlaufen  also  byparteriell. 

Anders  ist  die  Anordnung  der  Broncbien  in  der  recbten  Lunge.  2V2— 3  cm 
naeb  der  Tbeilung  der  Tracbea  entwickelt  sieb  ein  starker  Seitenbroncbus; 
derselbe  besitzt  kein  Homologon  am  linken  Stammbroncbus  urid  befindet  sieb  ober- 
balb  der  A.  pulmonalis,  daber  der  Name  eparterieller  Broncbus,  wäbrend  alle 
andere  byj)arterielle  Seitenbroncbi  sind.  Der  eparterielle  Seitenbroncbus  ist  allein 
Fig.  11.  für  den   oberen  Lappen 

der  rechten  Lunge  be- 
stimmt. Sodann  finden 
wir,  wie  bei  der  linken 
Lunge,  vier  ventrale  und 
vier  dorsale  Seitenbron- 
cbi. Der  erste  ventrale 
Seitenbroncbus  senkt  sich 
in  den  Mittellappen,  dem- 
nach entspricht  dieser  dem 
oberen  Lappen  der  lin- 
ken Lunge;  der  zweite 
bis  vierte  ventrale  und  die 
dorsalen  Seitenbroncbi 
begeben  sich  zum  Unter- 
lappen. 

Ausser  diesen  Seiten- 
broncbi findet  sieh  an  der 
recbten  Lunge  noch  ein 
accessorischer  Broncbus, 
ein  Nebenbronchus.  Er 
entwickelt  sich  in  der 
Höhe  des  zweiten  ven- 
tralen Seitenbroncbus  und 
senkt  sich  medial-  und 
dorsahvärts  in  das  Lun- 
genparenchym des  Unter- 
lappens; von  den  übrigen 
dorsalen  Seitenbronchien 
untei'srheidet  er  sich 

durch  seine  Stärke.  Er  führt  beim  Menschen  den  Namen  Iler/bronchus,  da  er 
einem  homologen  Bronchus  einiger  Tliiere  ent^^prieht,  welcher  den  l)ei  diesen  geson- 
derten Herzlappen  (Lobus  infracardiacns )  versorgt. 


Bronchialbaum  des  Menschen  nach  Acby. 


ß  rechter,  IM  linker  Stamnibronchus.  —  vp.  cpurtioller 
Seitenbroncbus.  —  v*,  v'-,  v^,  v*  erstiT  ])is  vierter  liypar- 
terieller  Ventralbronchus.  —  d*— d^  erster  IjIs  vierter  hypiir- 
teriellerDorsalbronchus.  —  c  Herzbroiichus.  —  T.A.  pulmonalis. 
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Die  Lungen  (Pulmones),  (Fig.  12,  13,  14,  15). 

Die  Lungen  haben  eine  pyramidenförmige  Gestalt.  Ihre  Basis  ruht  auf 
der  oberen,  convexen  Zwerchfeilfläche,  die  Spitze  überragt  nach  oben  und  vorn 
den  knöchernen  Thorax.  Die  rechte  Lunge  ist  im  allgemeinen  breiter  als  die 
linke  besonders  an  ihrer  Basis;  hierdurch  entsteht  ein  Volumen-  und  Gewichtsver- 
hältniss  der  rechten  zur  linken  Lunge  von  11 :  10. 

Nach  manchen  Autoren  soll  die  linke  Lunge  im  vertikalen  Durchmesser 
länger  sein  als  die  rechte.  Diese  Annahme  würde  sich  durch  die  Gegenwart 
der  Leber,  welche  die  rechte  Lunge  nach  oben  drUngt,  erklären  lassen.  In  den 
meisten  Fällen  ist  aber  in  den  vertikalen  Durchmessern  kein  Unterschied  nachzu- 
weisen; besteht  ein  solcher,  so  ist  er  jedenfalls  nicht  von  klinisch  verwendbarer 
Bedeutung.  Die  Mehrzahl  der  Kliniker  gibt  auch  fllr  die  Percussionsgrenze  des 
unteren  Lungenrandes  rechter-  und  linkerseits  dieselben  Maasse  an. 

Man  kann  an  der  Lunge  3  Flächen,  von  denen  die  untere  die  Basis  bildet, 
eine  Spitze  und  3  Ränder  unterscheiden. 

Die  äussere,  couvexc  Fläche  (Superficies  costalis  s.  costo-vertebralis) 
legt  sich  an  die  Innenseite  des  Stemums  und  der  Rippen  und  an  den  seitlichen 
Theil  der  Wirbelkörper  an.  Unterbrochen  wird  die  Fläche  durch  tief  in  die 
Lnngen  dringende  Einschnitte  (Incisurae  interlobulares),  welche  die  Tren- 
nung der  Lungen  links  in  2,  rechts  in  3  Lappen  (Lobi)  veranlassen. 

Die  Incisura  interlobularis  sinistra,  welche  die  linke  Lunge  in  einen 
Ober-  und  Unterlappen  theilt,  beginnt  6— 8  cm  unterhalb  der  Lungenspitze,  dicht 
oberhalb  und  hinter  dem  Hilus;  sie  verläuft  eine  kurze  Strecke  weit  aufsteigend 
nach  hinten  und  oben,  dann  absteigend  über  die  äussere  convexe  Lungenfläche 
nach  vom  und  unten,  trifft  den  unteren  äusseren  Lungenrand  einen  Daumen  breit 
von  seinem  vorderen  Ende  entfernt  und  kehrt  auf  der  medialen  Fläche  zum  unteren 
Ende  des  Hilus  zurück.  Durch  den  Verlauf  der  Incisura  interlob.  sin.  nahe  der 
Incisnra  cardiaca  des  vorderen  Lungenrandes  wird  vom  oberen  Lungenlappen 
ein  nach  vorn  und  unten  zugespitzter  dünner  Lungentheil  abgegrenzt,  welchen 
Luschka  als  zungenförmige  Verlängerung  ^bezeichnet,  und  den  die  Autoren 
nach  dem  Vorgange  dieses  Forschers  als  zungenförmigen  Lappen,  Lobulus 
lingual is,  beschreiben.  Prqjicirt  man  die  linke  Incisur,  so  weit  sie  die  costale 
Fläche  der  Lunge  durchfurcht,  auf  die  Brustwand,  so  beginnt  die  Projections- 
linie  im  Niveau  des  medialen  Endes  der  Spina  scapulae  resp.  in  der  Höhe 
des  Processus  spinosus  des  3'*^"  Brustwirbels  bei  horizontaler  Stellung  der  Cla- 
vicula  und  verläuft  schief  absteigend  über  die  subspinale  Fläche  der  Scapula 
zum  lateralen  Ende  des  6*®°  Ripj)enknorpel8  (s.  Fig.  12,  15).  Die  Veränderungen, 
welche  sieh  bei  der  klinischen  Untersuchung  vermittelst  der  Percussion  kenntlich 
machen,  betreffen  somit  linkerseits  auf  der  hinteren  Thoraxwand  den  Ober- 
und  Unterlappen  der  Lunge  und  zwar  oberhalb  einer  durch  die  medialen  Enden 
der   Spina   scapulae    gelegten   Horizontalen    den    Oberlappen,    unterhalb    dieser 
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Grenzlinie  den  Unterlappen  (s.  Fig.  15).  In  der  linken  Seitengegend  werden  bei 
der  percutorischen  Untersuchung  alle  oberhalb  der  4*®°  Kippe  gelegenen  Ver- 
änderungen zum  Oberlappen,  alle  unterhalb  dieser  Grenze  gelegenen  zum  Unter- 
lappen gerechnet  (Fig.  14).  Auf  der  vordem,  linken  Thoraxseite  bezieht  sieh  jeder 
Percussionsbefund  auf  den  Oberlappen  (Fig.  12). 

An  der  rechten  Lunge  beginnt  die  Incisura  interlobularis  dextra  in  der- 
selben Höhe  an  der  medialen  Seite  der  Lunge  dicht  oberhalb  des  Hilus  wie  links, 
verläuft  aber  in  einem  etwas  schwächer  convexen  Bogen  von  der  medialen  zur 
costalen  Fläche  und  dann  zu  dem  unteren  äusseren  Lungenrande,  welchen  sie 
mehr  als  eine  Hand  breit  von  dessen  vorderem,  unterem  Ende  triffi.  Sie  wendet 
sich  sodann  über  die  Basis  und  die  mediale  Fläche  gleichfalls  zum  untern  Ende 
des  Hilus. 

Von  der  Incisura  interlobularis  dextra  geht  etwas  unterhalb  der 
Mitte  der  costalen  Lungenfläche  eine  zweite  lucisur  ab,  welche  fast  horizontal 
und  medianwärts  zum  vorderen  Lungenrande  verläuft  und  sich  dann  auf  der 
medialen  Fläche  zum  Hilus  begibt.  Durch  diese  Incisur  wird  in  dem  oberen 
Lapjien  ein  unteres  vorderes  Stück,  der  mittlere  Lappen,  abgegrenzt,  so  dass 
die  rechte  Lunge  nunmehr  3  Lappen  zählt. 

Die  erste  Incisur  der  rechten  costalen  Lungenfläche  trifft  auf  die  Thorax- 
wand projicirt  hinten  das  mediale  Ende  der  Spina  scapulae,  zieht  schräg  abwärts, 
schneidet  die  hintere  Axillarlinie  am  untern  Ende  der  Scapula  und  erreicht  in 
der  Mamillarlinie  den  unteren  Lungenrand  (Fig.  12). 

Zieht  man  von  dem  Schnittpunkte  der  eben  beschriebenen  Projectionslinie 
mit  der  hinteren  Axillarlinie  eine  Horizontale  zum  Stemum,  welche  dasselbe  am 
oberen  stemalen  Ende  des  IV.  Intercostalraumes  trifft,  so  ist  diese  die  Projections- 
linie der  zweiten  Incisur  der  rechten  Lunge  (Fig.  12).  Dem  entsprechend  sind 
die  Percussionsbefunde  zu  registriren.  An  der  hintern  Thoraxwand  ist  das  Ver- 
hältniss  demjenigen  auf  der  linken  Eörperhälfte  gleich,  d.  h.  alles  was  oberhalb 
einer  durch  das  mediale  Ende  der  Spina  scapulae  gelegten  Horizontalen  gelegen 
ist,  gehört  dem  Oberlappen,  alles  darunter  befindliche  dem  Unterlappen  an.  In 
der  rechten  Seitengegend  hat  man  es  mit  allen  3  Lappen  zu  thun;  alle  Verän- 
derungen oberhalb  der  4**^"  Kippe  ^^etreflen  den  Oberlappen,  alle  diejenigen  zwi- 
schen 4**'  und  6*^'  Kippe  den  Mittellappen,  alle  unterhalb  der  6**«*  Rippe  den 
Unterlappen.  Auf  der  vorderen  rechten  Thoraxseite  percutirt  man  nur  den 
Ober-  und  Mittellappen,  indem  als  Grenze  zwischen  beiden  die  4*«  Rippe  ange- 
nommen wird. 

Die  Incisurae  interlobulares  zeigen  ziemlieh  häufig  Varietäten.  Durch  Ver- 
mehrung ihrer  Zahl  wird  die  rechte  Lunge  manchmal  in  4,  die  linke  in  3  Lapiien 
eingetheilt.  Zuweilen  ist  diese  Vermehrung  der  Lungenlappen  nur  dadurch  an- 
gedeutet, dass  Incisuren  auf  eine  kleine  Strecke  hin  vom  vorderen  Rand  aus  in 
die  Lungensubstanz  eindringen.  Auch  sind  oliwohl  selten,  Incisuren  beobachtet 
worden,  die  nicht  vom  freien  Kand  der  Lunj^en  ausgingen,  sondern  mit  ihrem 
Anfang  und  Ende  auf  der  costalen  Lungeufläche  lagen. 
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somit  die  Grenzen  der  einzelnen  Lappen  der  Lunge  sind  leicht  zu  verfolgen. 
Der  an  dem  unteren  P^nde  des  Sternums  von  beiden  Brustfellblättern  begrenzte, 
helle  Kaum  zeigt  die  Stelle,  wo  das  Pericardium  sich  direct  an  die  hintere  Seite 
des  Sternums  anlehnt.) 

Die  äussere,  convexe  Fläche  der  Lungen  liegt  der  inneren  Fläche  der 
Rippen  dicht  an,  so  dass  bei  normalen  Verhältnissen  das  viscerale  Blatt  der  Pleura 
auf  dem  parietalen  hin-  und  hergleitet.  Aus  diesem  Verhalten  erklären  sich  die 
nicht  seltenen  Verletzungen  sowohl  des  Brustfells  als  auch  der  Lungen  bei 
llippenfracturen,  selbst  wenn  diese  subcutan  sind. 

Die  mediale  Lungen  fläche  (Superficies  cardiaca  s.  mediastinalis)  ist 
concav,  die  linke  sogar  stark  ausgehöhlt,  um  einen  grossen  Theil  des  Herzens 
aufnehmen  zu  können  (Fossa  cardiaca). 

An  der  Eintrittsstelle  der  Lungengefässe  und  Bronchien  besteht  an  jeder 
medialen  Lungenfläche  eine  Vertiefung  (Hilus  pulmonis)  von  ovaler  Form, 
die  Spitze  des  Ovals  nach  unten  gerichtet.  Das  Oval  beginnt  an  der  Grenze 
des  oberen  und  mittleren  Drittels  der  medialen  Fläche  der  Lunge  gegenüber  der 
Bandscheibe  zwischen  flinftem  und  sechstem  Brustwirbel,  das  spitzere  Ende  bleibt 
nur  um  Daumenbreite  vom  unteren  Lungen rande  entfernt  Der  rechte  Hilus  ist 
etwas  breiter,  aber  nicht  so  lang  wie  der  linke.  In  den  Hilus  hinein  treten  die 
Aeste  der  A.  pulmonalis,  die  Bronchien  mit  den  Aa.  bronchiales  und  die 
Zweige  des  Plexus  pulmonalis  ant.  und  post.  Aus  dem  Hilus  heraus  treten  die 
Vv.  i)ulmonales,  die  Vv.  bronchiales  und  die  Lymphgefässe.  Diese  Gebilde,  durch 
Bindegewebe  vereinigt,  sind  jederseits  die  Bestandtheile  der  Lungenwurzel, 
(Radix  pulmonis). 

Die  verschiedenen  Theile  der  Lungenwnrzel  sind  am  Hilus  von  der  vorderen 
Seite  aus  gesehen  so  gruppirt,  dass  man  vorn  oben  die  A.  pulmonalis  resp.  deren 
Aeste,  vorn  unten  die  Vv.  pulmonales  findet.  Die  Bronchien  liegen  nach  hinten 
und  oben,  und  hinter  ihnen  jederseits  die  A.  bronchialis,  sowie  der  stark  ent- 
wickelte Plexus  pulmonalis  posterior,  während  der  schwächere  Plexus  pulmonalis 
ant.  mit  der  V.  bronchialis  sich  an  der  vorderen  Peripherie  des  Bronchus  be- 
findet. Die  Lymphgefässe  und  4— (5  kleinere  Lymphdrüsen,  welche  zu  den  Glan- 
dulae bronchiales  gerechnet  werden,  liegen  zerstreut  um  die  Gefässe  und 
die  Bronchien  herum,  einige  von  ihnen  im  Centrum  des  Hilus. 

Legt  man  die  Lungenwurzel  von  hinten  dadurch  frei,  dass  man  die  Rippen 
an  ihren  Winkeln  durchschneidet  und  die  Brustwirbelsäule  herausnimmt,  so  ergibt 
sich  als  Lageverhältniss  der  Stammbronchien  und  der  grossen  Gefässe  in  der 
Richtung  von  oben  nach  unten  folgendes  (s.  Fig.  13): 

Links:  1.  Arcus  Aortae,  2.  A.  pulmonalis  sinistra,  3.  linker  Stanimbronchus, 
4.  untere  V.  pulmonalis,  5.  verdeckt  dagegen,  also  mehr  njich  vorn  gelegen,  sind 
die  oberen  Lungenvenen  und  der  obere  Ast  der  unteren  Lungenvene. 

Rechts:  L  V.  cava  sup.  mit  der  V.  azygos,  2.  eparterieller  Bronchus, 
3.  A.  pulmonal,  dext.,  4.  Stamm  der  hyparteriellen  Bronchi,  5.  untere  Lungen- 
venb,  C».  V.  cava  inf.     Verdeckt  liegt  die  <)l)ere  Lungenvene. 
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mit  der  V.  cava  superior  abgeschnitten.  Man  überblickt  ausserdem  noch  den 
Verlauf  des  N.  vagus  dext.  an  der  hinteren  Seite  des  Oesophagus  sowie  die  Nu. 
recurrentes,  vön  denen  der  rechte  um  die  A.  subclavia,  der  linke  um  die  Aorta 
herumzieht). 

An  der  medialen  Luugenfläche  der  linken  Seite  befindet  sich  dicht  hinter 
dem  Hilus  eine  zur  Aufnahme  der  Aorta  thoracica  bestimmte,  vertikale  Furche, 
welche  oben  in  einen  flachen  nach  aufwärts  convexen  Bogen  übergeht,  der  dem 
Eindruck  des  Aortenbogens  entspricht.  Ebenso  sieht  man  auf  der  rechten  me- 
dialen Lungenfläche  hinter  der  Luugenwurzel  maiichmal  eine  seichte  vertikale 
Furche  für  die  V.  azygos.  Sie  ist  jedenfalls  an  in  situ  erhärteten  Lungen 
stets  deutlich  ausgeprägt. 

Die  untere  Fläche  jeder  Limge,  ihre  Basis  (Superficies  diaphragmatica\ 
ist  stark  concav;  sie  legt  sich  genau  an  die  convexe,  obere  Fläche  des  Zwerch- 
fells an  wie  der  Guss  in  die  Form.  Die  Richtung  der  Basis  verläuft  ent- 
sprechend dem  Zwerchfell  schief  von  vom  und  oben  nach  hinten  und  unten, 
so  dass  der  vordere  Theil  beider  Lungen  bedeutend  kürzer  ist,  als  der  hintere. 
Die  Basis  der  Lungen  wird  rechterseits  von  dem  mittleren  und  unteren,  linker- 
seits fast  ausschliesslich  von  dem  unteren  Lappen  gebildet,  indem  sich  der 
obere  linke  nur  mit  der  kleinen  Spitze  des  Lobulus  lingualis  an  derselben 
betheiligt. 

Die  Lungenspitzen,  unter  welchen  man  den  oberen,  kegelförmigen,  abge- 
rundeten Theil  der  Lungen  versteht,  fUllen  die  Brustfellkuppeln  vollständig  aus; 
sie  reichen  wie  letztere  über  den  vorderen  Theil  der  1**"  Ripi)e  durclischnittlich 
um  5  cm  hinaus.  In  sitzender  und  gerader  aufrechter  Haltung  des  Körpers  über- 
ragen sie  die  Glaviculae  wie  die  Brustfellkuppeln  um  3  cm.  An  jeder  Lungenspitze 
sieht  man  meistens  deutlich  zwei  Eindrücke ;  der  eine  entspricht  der  ersten  Rippe 
und  liegt  demnach  auf  der  vorderen,  äusseren  Fläche,  der  andere  zieht  nahezu 
frontal  über  die  Höhe  der  Spitze  selbst  und  ist  auf  die  A.  subclavia  zurückzuführen. 
Da,  wie  erwähnt,  die  Lungenspitzen  <lie  Brustfellkuppeln  vollständig  ausfüllen, 
so  findet  sich  hier  nicht  wie  an  der  Basis  und  am  vorderen,  medialen  Rande  der 
Lungen  ein  complementärer  Raum,  in  welchen  hinein  die  Lungensubstanz  sich 
bei  der  Inspiration  ausdehnen  könnte.  So  ist  die  Lungenspitze  der  am  wenigsten 
bewegliche  und  ausdehnungsfähige  Luugenabsehnitt.  Er  kann  nur  in  geringem 
Maasse  gelüftet  werden.  Darin  ist  der  Grund  zu  suchen,  dass  gerade  an  den 
Lungenspitzen  so  oft  Verwachsungen  der  Pleura  pulmonalis  mit  der  Brustwan- 
dung vorkommen,  wie  denn  überhaupt  eine  grössere  Neigung  dieses  Lungen- 
theils  zu  Erkrankungen  beobachtet  wird. 

Der  vordere,  mediale,  scharfe  Rand  der  Lungen  beginnt  beiderseits 
ungefähr  4  cm  unter  dem  obersten  Theil  der  Lungenspitze  und  zieht  medial-  und 
abwärts  vom  Steniociaviculargelenk  zum  Angulus  Ludovioi.  Hier  begegnen  sich  die 
Lungeuränder  beider  Seiten  und  verlaufen,  nur  durch  die  Mediastinalblätter  getrennt, 
einander  parallel  so  an  der  hinteren  Seite  des  Steniums  herab,  dass  der  rechte 
Lungenrand  die  Mitte  des  Sternums  nach  links  übersehreitet.     Vtui  der  Höhe  des 


G8  Lungen.     Unterer  Hand. 

fortsetzt.  Der  durch  jenen  lateralwärts  convexeu  Verlauf  des  linken  vorderen 
Lungenraudes  gebildete  Ausschnitt  ist  die  Incisura  cardiaca,  in  welche  sich 
das  Herz  einlagert.  Das  untere  p]nde  des  vorderen,  linken  Lungenrandes  bildet  die 
mediale  Begrenzung  des  zungenförmigen  Fortsatzes,  welcher  sich  zwischen  Brust- 
wand und  vorderer  Seite  des  Herzens  einschiebt  und  die  Herzspitze  bedeckt 
(s.  Fig.  12  u.  14). 

An  dem  scharfen,  die  Basis  umkreisenden,  unteren  Rande  der  Lunge 
kann  man  zwei  verschiedene  Abschnitte  unterscheiden,  einen  medialen  concaven, 
welcher  das  Pericardium  unigiebt,  und  einen  äusseren  convexen,  welcher  bei  den 
Inspirationsbewegungen  in  den  Sinus  phrenico-costalis  herabsteigt  und  den- 
selben je  nach  dem  Grade  der  Inspiration  mehr  oder  weniger  ausfüllt.  Der 
äussere  Abschnitt  des  unteren  Lungenrandes  hat  in  praktischer  Beziehung  eine 
besondere  Bedeutung.  Seinen  Stand  festzustellen  ist  für  die  Diagnose  in  ge- 
wissen Krankheitsfällen  sehr  wichtig.  Er  beginnt  bei  ruhiger  Athmung  rechter- 
seits  am  sternalen  Ende  des  6'*^°  Rippenknorpels  und  zieht  in  einem  schwach 
nach  unten  convexen  Bogen  zum  vertebralen  Ende  der  ll^°  Rippe.  Linker- 
seits beginnt  er  als  untere  Begrenzung  des  Lobulus  lingualis  in  der  Para- 
stemallinie  am  6*®°  Rippenknorpel  und  verläuft  wie  auf  der  rechten  Seite 
zum  Vertebralende  der  11*^°  Rippe,  wobei  er  aber  an  der  Vorder-  und  Seiten- 
fläche der  linken  Thoraxhälfte  ein  klein  wenig  tiefer  herabreicht  als  rechts, 
jedoch  so  unbedeutend,  dass  diese  Differenz  in  klinischer  Beziehung  nicht  ver- 
werthet  wird. 

Die  Annahme,  dass  der  untere  Lungenrand  rechterseits  neben  der  Wirbel- 
säule durch  das  Andrängen  der  Leber  höher  zu  stehen  kommt  als  linkerseits, 
wird  von  einer  Reihe  von  Autoren  nach  unserer  Ansicht  mit  Recht  zurück- 
gewiesen. 

Nach  Gerhardt  und  Eichhorst i)  nimmt  der  äussere,  untere  Lungenrand 
bei  ruhiger  Athmung  folgenden  mittleren  Stand  auf  der  rechten  Seite  ein  (s.  Fig. 
12,  13  und  14): 

1.  in  der  Sternallinie,  am  oberen  Rande  des  6*^°  Rippenknorpels; 

2.  in  der  Para^ternallinie,  am  unteren  Rande  des  0^*^"  Rippenknorpels; 

3.  in  der  Mammillarlinie,  am  ol)eren  Rande  der  7^°  Rippe; 

4.  in  der  Axillarlinie,  am  unteren  Rande  der  7'^°  Rippe; 

5.  in  der  Scapularlinie,  an  der  9*®°  Rippe;  und 
().    neben  der  Wirbelsäule,  an  der  11'^"  Rippe. 

Für  die  linke  Lunge  gelten  von  2 — 0  die  gleichen  Werthe.  Die  Bestimmung 
von  1  fällt  ftir  die  linke  Seite  weg,  da  der  untere  Lungenrand  links  nicht  die 
Sternallinie  erreicht. 

Diese  Angaben  über  den  Stand  des  unteren  Lungenraudes  beziehen  sieh 
auf  den  Befund  an-  gesunden  Männern  im  kräftigen  Lebensalter.  Anders  ge- 
stalten sich   die  Verhältnisse  bei  Kindern    und  Greisen.     Hei   ersteren    liegt   der 

1)  Eichhorst,  Lehrbuch  der  physikalischen  rntvrsuchnngsmctlioden  Ud.  I  S.  27S. 
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untere  Langenrand  am  einen  halben  bis  einen  ganzen  Intercostalraum  höher,  bei 
letzteren  um  ebensoviel  tiefer.  Dies  ist  so  constant,  dass  man  in  klinischer  Hinsicht 
TOD  einem  kindliehen  und  senilen  Typus  der  unteren  Lungengrenze  spricht. 

Als  hinteren  Rand  der  Lungen  bezeichnen  viele  Anatomen  und  die 
meisten  Kliniker  den  abgerundeten,  stark  convexen  Theil  der  äusseren  Lungen- 
flache,  welcher  in  der  Costovertebralrinne,  der  sog.  Lungenfurche  des  Thorax, 
Aufnahme  findet.  Luschka  bemerkt  hingegen  mit  Recht,  dass  man  unter  dem 
hinteren  Rande  verstehen  soll  „die  schmale  und  niedere,  dabei  aber  scharf  aus- 
geprägte Leiste,  welche  in  einer  nur  geringen  Entfernung  vom  hinteren  Umfang 
der  Lungenwurzel  verläuft,  und  welche  ihrer  Lage  und  Richtung  nach  im  Wesent- 
lichen der  Grenzlinie  zwischen  dem  vorderen  und  seitlichen  Umfang  der  Brust- 
wirbelsäule entspricht".  Von  dieser  Leiste  wird  nach  hinten  linkerseits  die  Furche 
ftr  die  Aorta,  rechterseits  die  Furche  für  die  V.  azygos  begrenzt. 

Die  Farbe  der  Lungen  variirt  sehr  mit  dem  Alter;  sie  ist  rothbraun  beim 
Fotos,  mehr  röthlich  beim  Kinde  und  grau  beim  Erwachsenen.  Bei  letzterem 
treten  an  der  Oberfläche  schwarze  Zeichnungen  auf,  welche  in  streifenförmiger 
Anordnung  vorwiegend  die  Grenzgebiete  der  Lobuli  einnehmen  und  diese  dadurch 
dem  Auge  leichter  sichtbar  machen.  Im  höheren  Alter  fliessen  die  punkt-  und 
streifenförmigen  Zeichnungen  häufig  zu  grösseren  schwarzen  Flecken  zusammen. 
Die  Färbung  rtthrt  von  eingeathmeten  Kohlenpartikelchen  her,  welche  im  Lungen- 
gewebe abgelagert  werden.  Selten  findet  man  bei  Erwachsenen,  selbst  schon  bei 
etwas  älteren  Kindern  eine  Lunge  von  ganz  normaler  Beschaffenheit  und  Farl)e. 
Die  Oberfläche  der  normalen  Lunge  soll  spiegelnd  glatt  aussehen  auch  nach  dem 
Darttberstreichen  mit  dem  Messer. 

Das  Gewicht  der  beiden  Lungen  beträgt  nach  Sappey^)  bei  einer  reifen 
Frucht,  welche  noch  nicht  inspirirt  hat,  60—65  gr,  beim  neugeborenen 
Kinde,  das  geathmet  hat,  80—108  gr,  im  Mittel  94  gr.  Demnach  bewirkt 
die  mit  der  Athmung  verbundene  stärkere  BlutfÜllung  der  Lungen  eine  Gewichts- 
zunahme um  ein  Drittel.  Nimmt  man  in  beiden  Fällen  ein  gleiches  Körper- 
gewicht zu  3— 3V2  kgr  an,  so  beträgt  das  Lungengewicht  im  ersteren  Fall 
ungefähr  Vfio>  ™  letzteren  V82  ^^^  Körpergewichts. 

Beim  Erwachsenen  variirt  das  Gewicht  der  Lungen  zwischen  1000  und  1300  gi-, 
völlig  gesunden  Zustand  des  Organs  vorausgesetzt.  Da  das  Gewicht  des  ganzen 
Körpers  ein  ungemein  verschiedenes  ist,  so  lässt  sich  das  Verhältniss  des 
Lungengewichts  zum  Körpergewicht  des  P^wachseneu  nicht  einmal  annähernd 
feststellen. 

Das  specifisehe  Gewicht  einer  gesunden  Lunge  ist  wegen  der  in  ihr  ent- 
haltenen Luft  geringer  als  dasjenige  des  Wassers,  weshalb  eine  gesunde  Lunge, 
welche  geathmet  hat,  auf  dem  Wasser  schwimmt.  Diese  Eigenschaft  begründet 
die  in  forensischer  Hinsicht  wichtige  Wasserprobe  der  Lungen  bei  Neugeborenen, 
wenn  es  festzustellen  gilt,  ob  dieselben  schon  geathmet  haben  oder  nicht. 

1)  Sappey,  Traite  d'anatomle  descriptive  ±  Aufl.  M.  IV  S.  440  f. 
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Ton  Lungen theilen  führt,  mnss  eine  Herabsetzung  der  vitalen  Capacität  im  Ge- 
folge habend). 

Bei  ruhiger  Athmung  werden  die  Lungen  nicht  bis  auf  die  Residnalluft  ent- 
leert, sondern  es  bleibt  noch  eine  Quantität  zurück,  welche  durch  forcirte  Ex- 
spiration ausgepresst  werden  kann.  Hutchinson  nennt  die  letztere  Menge 
Reserveluft;  ihr  Volumen  beläuft  sich  etwa  auf  1500  ccm. 

Die  Luftmenge,  welche  bei  ruhiger  Athmung  in-  und  exspirirt  wird 
I  Respirationsluft),  hält  sich  auf  einer  Höhe  von  durchschnittlich  500  ccm.  Bei 
weiterer  forcirter  Inspiration  wäre  also  eine  gesunde  Lunge  noch  im  Stande,  die 
an  der  vollen  vitalen  Capacität  fehlende  Menge  von  1500  com,  die  complemen- 
täre  Luft  Hutschinsons,  aufzunehmen^). 

Gefässe  der  Lungen. 

An  der  Lunge  rauss  man  einen  respiratorischen  und  einen  nutritiven  Kreis- 
lauf unterscheiden.  Der  respiratorische  Kreislauf  dient  dazu,  das  im  Organis- 
mus venös  gewordene  Blut  wieder  artetiell  zu  machen.  Derselbe  setzt  sich 
zusammen  aus  den  Aa.  und  Vv.  pulmonales.  Wir  haben  uns  mit  der  Beschrei- 
bung dieser  Gefässe  hier  nur  von  der  Stelle  an  zu  beschäftigen,  wo  sie  in  der 
Nähe  des  Hilus  angelangt  sind. 

Die  Lungenarterien  treten  an  den  Hilus  rechts  in  drei,  links  in  zwei  Aeste 
getheilt  heran,  verlaufen  mit  den  Bronchien  und  verzweigen  sich  immer  mehr, 
um  schliesslich  in  den  Lungenalveolen  ein  Capillarnetz  zu  bilden.  Das  in  dem 
letzteren  arteriell  gewordene  Blut  sammelt  sich  in  Venenstämmchen,  welche  unter 
allmäliger  Vereinigung  zu  stärkeren  Aesteu  schliesslich  auf  beiden  Seiten  die 
grossen  Vv.  pulmonales  bilden.  Die  Pulmonalvenen  treten  am  Hilus  aus  und 
flihren  das  arterialisirte  Blut  zum  linken  Vorhof  zurück. 

Fttr  die  Ernährung  der  Lungen  sorgen  die  Aa.  bronchiales.  Die  Aa.  bron- 
chiales post.  entspringen  gewöhnlich  zu  zweien,  einer  rechten  und  einer  linken, 
von  der  Pars  descendens  der  Aorta  thoracica  im  Bereiche  des  4*®°  bis  6*®°  Brust- 


1)  Hutchinson  hat  behauptet,  dass  die  vitale  Capacität  in  einem  einfachen  Ver- 
hiltniss  mit  der  Körpergrrösse  wüchse.  Diese  Angabe  stützt  sich  unzweifelhaft  auf  die 
Voraussetzung,  dass  mit  Zunahme  der  Grösse  der  Statur  sowohl  der  Thorax  als  auch  die 
Lungen  eiue  glcichmftssige  Zunahme  des  Volumens  erfahren,  eine  Voraussetzung,  welche  wir 
schon  S.  4  zuröckgcwiescn  haben. 

2)  Meissner  hat  die  Mittelgrössen  für  den  Lungenraum  in  den  verschiedenen  Phasen 
der  Athmung  eines  grossen,  kräftigen  Mannes  nach  den  Angaben  von  Hutchinson,  Fabius, 
Arnold,  Vicrordt  und  Gr<^bant  berechnet  und  in  folgender  Tabelle  zusammcngest^^llt: 

1.  Lungenraum  nach  gewöhnlicher  Inspiration  .'HOO — .*)700  ccm. 

2.  ,,  „  „  Exspiration  '.V200  ccm. 
.*5.              „              „       tiefster  Inspiration  jVXK)— (»200  ccm. 

(Maximalraum  im  Leben) 
4.  „  „       tiefster  Exspiration  1000— ir>00  ccm. 

r>.     Im  Tode  vor  EnWnung  der  Pleura  ir>0i)-2O00  rem. 


?2  Langen.    Lymphgefasse.    Nerven. 

wirbeis.  Ihr  Ursprung  nnd  ihre  Zahl  sind  vielen  Varietäten  unterworfen.  Die 
A.  bronchialis  post.  dext.  geht  häufig  mit  der  ersten  Intercostalarterie  in  einem  ge- 
meinsamen Stamm  von  der  Aorta  ab.  Beide  Aa.  bronchiales  post.  ziehen  in  geschlän- 
geltem  Verlauf  zur  hinteren  Seite  der  Bronchien.  Während  ihres  Verlaufes  nach 
den  Bronchien  hin  geben  sie  kleine  Zweige  zur  Trachea,  zu  den  an  der  Thei- 
lungsstelle  der  Trachea  gelegenen  Bronchialdrüsen  und  zum  Oesophagus,  Media- 
stinum und  Pericardium  ab.  Die  Aa.  bronchiales  ant  sind  kleine  Aeste,  welche 
von  den  Aa.  mammariae  int.  in  wechselnder  Anzahl  abgegeben  werden  und  durch 
den  vorderen  Theil  des  Mediastinum  zu  der  vorderen  Seite  der  Bronchien  ziehen. 

Die  Bronchialarterien  bilden  nach  ihrer  Verzweigung  an  den  Bronchial- 
wänden und  im  interstitiellen  Gewebe  der  Lungen  ein  Gapillametz,  aus  welchem 
sich  Venen  sammeln,  um  das  venöse  Blut  abzuführen.  Die  Vv.  bronchiales  fliessen 
rechts  in  die  V.  azygos,  links   in  die  V.  hemiazygos  oder  in  die  V.  subclavia  sin. 

Der  respiratorische  und  der  nutritive  Kreislauf  sind  aber  nicht  vollkommen  in 
sich  abgeschlossen,  denn  feine  Injectionen  der  Aa.  bronchiales  Mlen  auch  sehr 
schön  das  respiratorische  Gefässnetz  der  Lungenbläschen.  Es  bestehen  also 
Anastomosen  zwischen  den  Aa.  bronchiales  und  den  Aa.  pulmonales,  welche  von 
Bedeutung  werden  können  bei  Stenose  oder  bei  Verschluss  der  Aa.  pulmonales. 

Lymphgefässe. 

Die  Lymphgefässe  der  Lungen  kann  man  in  oberflächliche  und  tiefe  einthei- 
leu,  eine  Trennung,  welche  jedoch  nur  eine  conventionelle  ist,  denn  es  bestehen 
überall  zwischen  beiden  die  reichlichsten  Anastomosen.  Die  oberflächlichen  Ge- 
fässe  kommen  von  den  subpleuralen  Lobuli  und  zeigen  an  ihrem  Ursprünge  eine 
eigenartige  polyedrische  Anordnung,  welche  mit  den  Grenzlinien  der  einzelnen 
oberflächlichen  Lobuli  zusammenfällt.  Die  tieferen  Lymphgefässe  kommen  von 
den  tiefen  Lobuli  her,  sie  folgen  den  Luftwegen  bis  zum  Hilus. 

Die  oberflächlichen  Lymphgefässe  überziehen  die  ganze  stemocostale  Flüche 
der  Lunge  und  verlaufen  dann  sowohl  um  den  vordem,  untern  und  hintern  Rand 
der  Lungen,  als  auch  in  den  Incisurae  iuterlobulares  zum  Hilus. 

Sämmtliche  Lymphgefässe  der  Lunge  begeben  sich  zu  den  4 — G  Drüsen, 
welche  im  Hilus,  die  einen  mehr  oberflächlich  an  der  Lungeuwurzel,  die  anderen 
tiefer  längs  den  grösseren  Bronchien  gelegen  sind  und  zu  den  Bronchialdrüsen 
gerechnet  werden.  Meistens  sind  sie  kleiner  als  die  an  der  Theilungsstelle 
der  Trachea  befindlichen  Bronchialdrüsen.  Durch  Al)lagerung  reichlichen  Pig- 
mentes erscheinen  sie  schwarz  gefärbt.  Sie  sind  häufig  Sitz  pathologischer 
Processe,  welche  die  Nachbarschaft  gefährden. 

Nerven. 

Die  Inner^'ation  der  Lungen  geschieht  durch  die  Nn.  vagi  unter  Bethei- 
ligung einiger  feiner  Zweige  des  Sympathicus.  Beide  Vagi  liefern  au  der 
Theilungsstelle  der  Trachea   ein  von  starken   und  zahlreichen  Aesten  gebildetes 


Mittelraum.  1^ 

Geflecht  (Plexus  pnlmonalis  posterior),  welchem  feinere  Zweige  von  den  vier 
obersten  Bmstganglien  des  Sympathicnsgrenzstranges  zufliessen.  Das  Geflecht 
trennt  sich  an  der  Bifurcation  der  Trachea  in  einen  Plexus  pulmonalis  dexter  und 
sinister,  welche  der  hinteren  Seite  beider  Stammbronchien  folgen,  um  sich  daselbst 
plexQsartig  zu  verzweigen.  Sie  verlaufen  mit  den  Stammbronchien  zum  Hilus 
der  Langen  und  von  da  mit  den  kleineren  Bronchien  bis  zu  den  Alveolen. 

Schon  vor  der  Theilungsstelle  der  Trachea  geben  beide  Nn.  vagi  Zweige 
ab,  welche  der  vorderen  Seite  der  Trachea  folgen  und  dann  geflechtartig  den 
Vorderflächen  beider  Stammbronchien  anliegen  (Plexus  pulmonalis  ant.).  Sie 
begleiten  wie  der  Plexus  pulmonalis  post.  die  Bronchien  bis  zu  den  Alveolen. 


Mittelraum  (Gavum  mediastini). 

Unter  dem  Mittelraum  (Mediastinalraum)  versteht  man,  wie  schon  angedeutet 
wurde,  den  Raum,  welcher  von  dem  rechten  und  linken  Mediastinalblatt  einge- 
schlossen wird.  Die  beiden  Mediastinalblätter  ziehen  von  der  hinteren  Fläche  des 
Brustbeins  zur  Lungenwurzel,  umgeben  diese  und  gehen  einerseits  in  das  viscerale 
Blatt  der  Pleura  über,  welches  die  Lungen  überzieht,  andererseits  setzen  sie  sich 
YOD  der  Lungenwurzel  zur  lateralen  Seite  der  Wirbelsäule  fort.  Man  bezeichnete 
früher  den  vor  den  Lungenwurzeln  gelegenen  Theil  des  Gavum  mediastini  als 
vorderen  und  den  hinter  den  Lungeuwurzeln  gelegenen  als  hinteren  Mediastinal- 
raum. Eine  thatsächliche  Unterbrechung  erfahren  die  Mittelfelle  durch  die  Lungen- 
wurzel nicht,  noch  viel  weniger  der  von  ihnen  begrenzte  Mediastinalraum.  Es  er- 
scheint deshalb  zweckmässig,  wenn  man  anstatt  der  früheren  Trennung  des  Mittel- 
raums in  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Mittelraum  nur  von  einem  vorderen 
und  hinteren  Theil  des  Mittelraumes  spricht^). 

Der  vordere  Theil  des  Mittelraums  hat  die  Länge  desStemum  von  dem 
oberen  Rande  des  Manubrium  bis  zur  Basis  des  Proc.  xiphoideus.  Oben  wird  er 
von  der  Thymus,  an  deren  Stelle  später,  wenn  die  Drüse  atrophirt,  Fett  und 
Bindegewebe  tritt,  und  von  einer  Anzahl  Lymphdrüsen  eingenommen.  Unten 
füllt  ihn  das  Herz  und  der  proximale  Abschnitt  der  grossen  Gefässe  aus. 

Der  hintere  Theil  des  Mittelraums  erstreckt  sich  von  der  oberen  Brust- 
apertur zum  Zwerchfell  und  hat  demnach  fast  die  Länge  der  Rückenwirbelsäule. 
Eine  Uebersicht  seines  Inhalts  erhält  man  auf  Horizontaldurchschnitten  wie  in 
Fig.  28  und  30.  Man  sieht,  dass  der  hintere  Theil  des  Mittelraums  vorn  vom 
Pericardium,  hinten  von  den  Wirbelkörpem  begrenzt  wird.  Dem  linken  Mittelfell 
liegt  die  Aorta  an.  Vor  der  Aorta  und  mehr  nach  rechts  befindet  sich  der 
Oesophagus  mit  den  beiden  Vagi.  Zwischen  dem  Oesophagus  und  der  Aorta, 
von  der  Wirbelsäule  nur  durch  etwas  Zellgewebe  getrennt,  zieht  der  Ductus  tho- 
racicus  aufwärts,  und  unmittelbar  vor  den  Wirbelkörpem  rechts  die  V.  azygos, 
links   die  V.  hemiazygos.     Zwischen   den   verschiedenen  Gefilssen   und   Nerven 

1)  Pansch,  Anatomische  Vorlosungen,  H<1.  1  S.   VW. 
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Thymus. 


befindet  sich    lockert'»  Fettgewebe,   in    weldiein  t  inr  Au/.nlil    vnn  r.yniphdrllKen, 
UL  im^diastiiiales  [msteriores,  eingebettet  sind. 

Thymus  (Fig.  16). 

Die  Thyinimdrflse  outwk'kelt  hIcIi  wilhi  end  der  letzten  Mnimte  de»  FJJtallebeiifi^ 
wHehHt  beim  Kinde   Ins  /um  Kude   des   ersten   oder  aueb   /.weiten    Le!»en8jabre!<, 
bleibt  lUitiü  in  ihrer  Kntwiekhing  »tationär,  um  nach  den  Pnljertätsjahren  allndUtg 
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Htrshodtn 
Lfige  <ler  Thymus. 

(Fig.  \i\  ist  nach  einein  I*rUparat  gez.eidinet,  weU^lies  von  einem  2V2Jül»rigen 
Kinde  ^taninil  Die  Arterien  wurden  injicirt^  diis  Binstbein  niid  rin  «rrosiser  Tlml 
der  Kippen  abgetragen  und  ilir  Luii;;en  am  Hibis  dufHcItnitteti  und  entfernt.  Die 
von  der  hinteren  Seite  de»  Stennuns  getrennten  Medinstinalliliitter  UMe  man  von  der 
Tbymns  nnd  dem  Perieardinin  ab  und  fixirte  sie  hiteralwärts  mit  Haken.  Nachher 
wurden  die  Nu,  jjhreniei  nnd  die  Aa,  perieardiacophrenieae  mit  ilirem  Abgang 
von  den  Aa.  mammariae  int.  freigelegt.  Die  vordere  Tartie  de»  parietateu  l*eri- 
eardial (»bitten  wurde  /um  Theil  entfernt,  utid  rbuUinb  der  rechte  V^orhof  und 
Ventrikel  sichtbar  grmarht,  Man  Ul>en*i<dil  s*»  iVtv  Lagefir/johmipMi  di*r  'Hiymus 
zum  Herzen  und  zu  den  groHsr^n  (iefilSRcn.) 
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durch  fettige  Degeneration  zu  verschwinden.  Es  gibt  jedoch  Fälle,  wo  die 
Drüse  bis  zum  20**°  Lebensjahre  und  noch  länger  in  ihrer  normalen  Grösse  er- 
halten bleibt  Auch  kann  sie  nach  dem  zweiten  Lebensjahre  noch  weiter  wachsen ; 
dann  trifft  man  sie  in  späterem  Alter  anomal  gross.  Dem  Bestehenbleiben  der 
Thymus  haben  manche  Autoren  eine  gewisse  Bedeutung  zugeschrieben ;  man  will 
nämlich  bei  Leuten,  die  plötzlich  beim  Baden  ertranken,  nicht  selten  eine  noch 
vorhandene  grosse  Thymus  gefunden  haben. 

Die  Drüse  besteht  aus  zwei,  nach  oben  zugespitzten,  nach  unten  mehr  ab- 
gerundeten, ungleich  grossen,  blassrothen  Lappen,  welche  durch  lockeres  Zell- 
gewebe verbunden  sind.  Häufig  sieht  man  vom  lateralen  Rande  jedes  Lappens 
eine  kleine  Spalte  ausgehen,  welche  eine  Art  Trennung  der  Lappen  in  einen  median 
gelegenen,  grossem  und  einen  mehr  seitlichen,  kleinern  Abschnitt  andeutet.  Der 
Lage  nach  befinden  sich  reichlich  zwei  Drittel  der  Drüse  hinter  dem  Stemum  in 
der  Brusthöhle,  höchstens  ein  Drittel  ragt  in  die  Halsgegend  hinauf.  Der  Brust- 
theil  der  Thymus  liegt  im  vorderen  und  oberen  Theil  des  Cavum  mediastini,  dicht 
hinter  dem  Manubrium  und  dem  Corpus  sterni.  Ihr  seitlicher  und  unterer  Theil 
wird  von  den  Mediastinalblättem  überzogen,  welche  man  zurückpräi)ariren  mnss, 
nm  die  Drüse  frei  zu  legen.  In  der  Ausdehnung  der  Mediastinalblätter  wird  sie 
von  den  vorderen  Rändern  der  Lange  bedeckt.  Die  Thymus  selbst  deckt  mit  ihrer 
hinteren  Fläche  das  Pericardium  und  den  Ursprung  der  grossen  Gefiisse,  Aorta, 
A.  pulmonalis,  unmittelbar  die  V.  anonynia  sinistra,  zum  Theil  die  V.  anonyma 
dextra  und  die  V.  cava  superior.  Die  innige  Nachbarschaft  der  grossen  Venen 
erklärt  es,  wie  möglicherweise  momentane  Congestionen  einei*  stark  entwickelten 
Thymusdrüse  die  als  Asthma  thymicum  bezeichnete  Circulationsstörung  verursachen 
können.  Das  obere  spitze  Ende  beider  Thymuslappen  überlagert  die  Trachea 
nnd  reicht  mehr  oder  weniger  weit  bis  zur  Schilddrüse  herauf. 

Die  Aa.  thymicae  stammen  hauptsächlich  von  der  A.  mammaria  interna.  Sie 
entspringen  gewöhnlich  von  derselben  unterhalb  des  Abganges  der  A.  pericardiaco- 
))hreni(*^  und  begeben  sich  zur  hintern  Seite  der  Drüse,  um  sich  als  feinere  Aestchen 
an  den  Läppchen  zu  vertheilen.  Kleinere  Zweige  gibt  die  A.  thyreoidea  inferior 
zum  Halstheil  der  Thymus  ab.  Die  grössten  Venen  begeben  sich  zu  den 
Vv.  anonyraae,  kleinere  zu  den  Vv.  mammariae  int.  und  zu  der  V.  thyreoidea  inf. 

Die  Lymphgefässe  sind  wenig  bekannt,  doch  sollen  nach  den  meisten  Autoren 
einige  Lymphstämmchen  von  der  Thymus  mit  den  Arterien  und  Venen  der  Drüse 
verlaufen,  um  sich  zuletzt  in  die  Glandulae  sternales  zu  ergiessen. 

Die  Nerven  der  Drüse  stammen  von  Aesten  des  Synipnthicus,  welche  die 
Aa.  mammariae  internae  begleiten  und  mit  deren  Zweigen  zur  Drüse  treten. 


Pericardium  (Fig.  17). 

Das  Pericardium  ist  wie  das  Brustfell  eine  scnise  Membran,  welche  mau  sieh 
am  besten  wieder  unter  der  Form  eines  allseitig  geschlossenen,  eingestülptiMi 
Sackes  vorstellcMi  kann.     Der  (»ingestülpte  Theil    <1(\<  Sackes  verwächst  mit  dem 


w 


PericaffÜiim.    Viscerale»  Blatt. 


Herzen  und  dem  proximalen  Theil  der  grossni  Gefasse  und  bildet  das  vbcerale 
Blatt,  wiUirend  der  ütirige  Theil  des  Ferirardiums  da«  parietale  Blatt  darstellt. 
Letzteres  hat  eine  stark  fibröse  Unterlage  und  wird  dadurch  bedeutend  dicker  nud 
feister  ah  das  viscerale  Blatt 

Daß  vis^eemle  Blatt  ht  dtinn  und  zart,  und  [»edeckt  die  äussere  Fläche  des 
Her/.ens.  Will  man  dasselbe  vom  Herxen  cHb}>nlpariren,  so  wird  die  darunter 
gelegene  Muskulatur    mehr  oder  weniger  geschädigt,    weil   es  mit  ihr  fest  ver- 
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(Pig,  17.  An  dem  Prüparat  hat  man  den  medialen  Theil  der  Claviculae^  die 
vordere  lliilfte  der  Hippen,  das  Sternum  hii*  zum  Zwerehfell  und  die  Media- 
stinalbUitter  entfernt.  Das  parietale  Blatt  des  PericardiuniH  ist  an  der  vorderen 
Seite  des  Herzens  abgetragen,  um  den  Ursprung  der  drei  grossen  Gefilsse,  A.  pul- 
mrmalis,  Aorta  und  V.  cava  descendens,  sichtbar  zu  machen.  Das  Bihl  zeigt  ferner 
den  Verlauf  der  Nu.  phrenici^  der  Nn*  vagi  und  der  beiden  Nn.  recnrrentes 
lUngs  der  Trachea  zur  hinteren  Seite  des  Laryux.) 
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wachsen  ist;  doch  entwickelt  sich  zwischen  der  Muskulatur  und  dem  visceralen 
Blatt  besonders  am  rechten  Herzen  und  an  der  vorderen  sterno-costalen  Fläche  gern 
eine  Quantität  Fett,  welche  man  selbst  bei  mageren  Personen  antrifft. 

Das  viscerale  Blatt  geht  von  den  beiden  Kammern  auf  die  Aorta  und  die 
A.  pulmonalis  ttber,  mit  welchen  es  ebenfalls,  wenn  auch  nicht  so  fest  wie  mit  der 
Herzmaskulatur  verwachsen  ist.  Das  Blatt  senkt  sich  jedoch  nicht  zwischen 
beide  Arterien  hinein,  weil  diese  auf  der  Strecke,  wo  sie  aneinander  liegen,  durch 
Bindegewebe  verlöthet  sind. 

Von  der  vorderen  Seite  der  Aorta  und  der  A.  pulmonalis  setzt  sich  das 
viscerale  Blatt  des  Pericardiums  auf  die  laterale  und  hintere  Seite  beider  Get^sse 
und  von  hier  aus  auf  beide  Vorhöfe  fort.  Die  hintere  Wand  der  beiden  genann- 
ten Arterien  und  die  vordere  Wand  der  beiden  Atrien  begrenzen  eine  Spalte, 
den  Sinus  transversus  pericardii  (Henle).  In  diesem  Raum  kann  sich 
bei  abgesackten  Ergüssen  des  Herzbeutels  Flüssigkeit  ansammeln  und  eine  Com- 
pression  der  grossen  Gefässe  und  der  Vorhöfe  bewirken.  Infolge  der  dünneren 
Wand  der  V.  cava  sup.  und  des  in  ihr  bestehenden  geringereu  Blutdruckes  werden 
sich  die  Compressionserscheinungen  bei  ihr  intensiver  äussern  müssen,  als  bei  den 
dickwandigen  Arterien,  und  somit  erklären  sich  die  Circulationsstörungen,  welche 
man  bei  gewissen  abgesackten  Pericardialerglissen  gerade  im  Gebiet  der  V.  cava 
snperior  beobachtet  hat. 

Die  Grenze,  an  welcher  das  viscerale  Blatt  in  das  parietale  übergeht,  ist 
an  den  einzelnen  Gefässen  verschieden.  An  der  Aorta  steigt  das  viscerale  Blatt 
bis  in  die  Nähe  des  Abgangs  der  A.  anonyma  herauf,  gewöhnlich  bis  1  cm  unterhalb 
desselben.  Die  Umschlagsstelle  entspricht  meistens  einer  durch  den  unteren 
Rand  des  1^"  Kippenknorpels  gezogenen  horizontalen  Linie.  Von  der  Aorta 
wendet  sich  die  Uraschlagsstelle  nach  links  abwärts  zur  A.  pulmonalis.  Auf 
derselben  reicht  das  Pericardium  bis  zum  Lig.  Botalli,  also  bis  nahe  an  die 
Theilnng  der  A.  pulmonalis  in  die  A.  pulmonalis  dextra  und  sinistra. 

Die  V.  cava  superior  wird  nur  2  cm  weit  von  dem  visceralen  Blatt 
des  Pericards  bedeckt;  bei  der  V.  cava  inferior  ist  diese  Strecke  noch  geringer. 
Die  Vv.  pulmonales  sind  auch  nur  kurz  vor  ihrem  Eintritt  in  das  linke  Atrium 
vom  visceralen  Blatt  überzogen. 

Das  parietale  Pericardialblatt  legt  sich  an  das  viscerale  Blatt  an,  und  beide 
gleiten  bei  den  Bewegungen  des  Herzens  auf  einander  hin  und  her.  Zwischen  dem 
parietalen  nnd  visceralen  Blatt  existirt  unter  normalen  Verhältnissen  ein  Raum 
nicht,  obwohl  das  parietale  Blatt  eine  grössere  Ausdehnung  als  das  viscerale 
hat.  Es  bestehen  jedoch  am  Pericardium  da,  wo  es  auf  die  Zwerchfellfläche 
übergeht,  kleine,  schmale,  vom  parietalen  Blatt  gebildete  Spalten,  disponible 
Räume,  ähnlich  den  Sinus  des  Brustfells,  in  welchen  normalerweise  eine  minimale 
Quantität  Flüssigkeit  {Li(|uor  Pericardii)  angetrotfen  wird^). 

Die  Gestalt   des   Herzbeutels   ist   konisch,   mit  der  Basis   nach   unten,    der 

1)  Nach  Luschka  (I.  2,  390)  f>fi  gr. 
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Spitze  nach  oben  gerichtet.  Demgemäss  wird,  wenn  sieh  zwischen  beiden  Blättern 
im  Pericardialraum  Flüssigkeit  ansammelt,  die  hierdurch  bedingte  Dämpfung  nach 
unten  bedeutend  breiter  sein  als  nach  oben. 

Eine  zu  den  physiologischen  Functionen  unentbehrliche  Eigenschaft  des 
parietalen  Blattes  ist  seine  Elasticität  Es  gibt  jedem  an  seiner  inneren  Seite 
stattfindenden  Druck  leicht  nach,  wie  man  dies  an  der  Leiche  durch  Einblasen 
von  Luft  oder  Injection  von  Flüssigkeit  in  den  Herzbeutel  gut  nachweisen  kann. 
Das  parietale  Blatt  lässt  sich  auf  diese  Weise  um  das  Doppelte  vergrösseru,  es 
vermag  daher  auch  pathologischen  Ergüssen  leicht  nachzugeben.  Erst  wenn  seine 
Ausdehnung  sehr  gross  geworden  ist,  übt  der  Erguss  einen  Druck  auf  das  Herz 
aus,  ein  Umstand,  welcher  den  lethaleu  Ausgang  herbeiführen  kann. 

Verhältniss  des  Pericardiums  zu  den  Brustfellen. 

Das  parietale  Pericardialblatt  ist  beiderseits  mit  den  Mediastinalblättom 
verwachsen;  doch  bleibt  am  obersten  Theil  des  Pericardiums,  an  der  Uni- 
schlagsstelle  auf  die  Aorta  eine  kleine  Stelle  frei,  wo  das  Pericardium  von 
den  MediastinalbUittem  nicht  überzogen  wird.  Präparirt  man  der  Trachea 
entlang  den  Uebergang  des  Halses  zur  Brusthöhle  frei,  so  kann  man  diese 
Stelle  leicht  demonstriren.  Eine  zweite  von  den  Mediastinalblättem  nicht  über- 
zogene Stelle  des  Pericardiums  befindet  sich  nach  vom  und  links;  hier  legt 
sich  das  Pericardium  direct  an  die  hintere  Seite  des  unteren  Theils  des  Corpus 
stemi  an.  Diese  Fläche  hat,  wie  schon  bei  der  Beschreibung  des  Brustfells 
erwähnt,  die  Gestalt  eines  kleinen  Dreiecks,  dessen  Basis  nach  unten  auf  dem 
Zwerchfell  liegt,  dessen  eine  Seite  in  der  Mitte  des  Corpus  sterni  in  seinem  unteren 
Ende,  dessen  andere  Seite  am  linksseitigen  Rande  des  Sternums  sich  befindet  oder 
in  manchen  Fällen  denselben,  aber  dann  nur  sehr  wenig  überschreitet  (Fig.   12). 

An  den  auf  der  vorderen  Seite  von  den  Mediastinalblättem  freien  Stellen  des 
Pericardiums  wird  dasselbe  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  der  hinteren  Fläche 
des  Sternums  verlöthet.  Eigentliche  Bänder,  wie  sie  von  Luschka  als  Ligg. 
stemo-i»ericardiaca  sup.  und  inf  unterschieden  werden,  bestehen  Jedoch  nicht. 

An  der  hinteriMi  Seite  wird  ein  ausgedehnter  Abschnitt  des  Pericardiums 
vom  Brustfell  nicht  berührt.  Hier  legt  sich  das  Pericardium  den  im  hin- 
teren Theil  des  Mediastinums  veriaufenden  Gefässcn  und  der  Speiseröhre  au 
und  bildet  die  vordere  Grenze  des  hinteren  Theils  des  Mittelraums  (s.  Fig.  28). 
Dieser  Alischnitt  des  Pericardiums  deckt  den  vor  ihm  gelegenen  linken  Vorliof 
und  die  Vv.  pulmonales. 

Die  untere  Seite  des  Pericardiums  ist  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen  und 
zwar  mit  dem  mittleren  und  einem  Theil  des  linken  Lappens  des  Centrum 
tendineum. 

An  der  Uebergangsstelle  von  der  ZwerchfrllfUichc  zur  vorderen  Seite  über- 
zieht das  Pericardium  in  der  Höhe  des  linken  Kandes  des  Processus  xiphoideus 
die  von  Larrey  beschriebene  S|)alte,  durcli  welche  die  Pai-s  sternalis  des 
Zwerchfells  von  der  Pars  costalis  getrennt  ist. 
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Qefässe  und  Nerven. 

Die  kleinen  Arterien  des  Pericardiums  kommen  aus  den  A.  A.  bronchiales, 
oesophageae  und  perieardiaco-phrenieae. 

Die  A.  pericardiaeo-phrenica  (phreuica  sup.)  ist  ein  sehr  langes  dünnes 
Gefäss,  welches  beiderseits  in  der  Höhe  der  ersten  Rippe  aus  der  A.  mammaria  int. 
seinen  Ursprung  nimmt.  In  Begleitung  des  N.  phrenicus  zieht  es  auf  der  Oberfläche 
des  Pericards,  gedeckt  von  der  Pleura  mediastinalis,  vor  der  Lungenwnrzel  zum 
Zwerchfell  herab,  wo  es  Anastomosen  mit  der  A.  phrenica  inf.  eingeht  und  dadurch 
verstärkt  wird  (Fig.  16). 

Die  Venen  des  Pericards  lassen  sich  in  zwei  Gruppen  eintheilen;  die 
vorderen  münden  in  die  Vv.  pericardiaco-phrenicae  s.  phreuicae  sup.;  die  hinteren 
ziehen  zur  V.  azygos. 

Die  Lymphgefässe  sind  klein  und  wenig  zahlreich;  die  oberen  münden  in 
die  Bronchialdrüsen,  die  basalen  in  die  an  der  vorderen  Seite  des  Zwerchfelles 
gelegenen  Glandulae  niediastinales  ant. 

Die  Nerven  stammen  vom  N.  phrenicus  besonders  vom  linken  her.  Die  be- 
treffenden Zweige  trennen  sich  vom  Stamm  da,  wo  er  zwischen  dem  parietalen 
Blatt  des  Pericards  und  der  Pleura  herabläuft.  Zum  hinteren  Theile  des  parie- 
talen Blattes  treten  Zweige  aus  dem  von  beiden  Nn.  Vagi  gebildeten  Plexus 
(»esophageus.  Endlich  gibt  auch  der  Sympathicus  Aeste  ab,  welche  sich  mit  den 
anderen  zu  einem  kleinen  Geflecht  vereinigen. 

Das  Herz,  Cor, 

Das  ganze  Herz  wird  durch  eine  wesentlich  längs  verlaufende  Scheidewand 
in  zwei  Hälften  zerlegt,  in  ein  rechtes  und  linkes  Herz.  Eine  circulär  verlaufende 
Furche  (Sulcus  coronarius  s.  circularis  cordis)  trennt  die  beiden  llerzhälften  in 
zwei  obere  Abtheilungen,  Vorhöfe,  Vorkammern,  Atrium  dextrum  und  sinistrum, 
und  in  zwei  untere  Abtheilnngen,  Herzkammern,  Ventriculus  dexter  und  sinister. 

Nach  der  Beschaffenheit  des  Blutes,  welches  jede  der  Herzhälften  ent- 
hält, nennt  man  die  rechte  Hälfte  Cor  venosum,  die  linke  Cor  arteriosum.  Der 
physiologischen  Function  nach  kann  man  das  rechte  Herz  als  Pulmonalherz  oder 
Herz  des  kleinen  Kreislaufs,  das  linke  als  Körperherz  oder  Herz  des  grossen 
Kreisläufe  bezeichnen. 

Zur  Untersuchung  der  inneren  Seite  der  Vorhöfe  und  der  Herzkammern 
verfährt  man  am  besten  im  Anschluss  an  die  von  Virchow  in  die  Sectionstechnik 
allgemein  eingeflihrten  Herzschnitte  V).  Man  beginnt  mit  der  rechten  Herzkammer 
und  fasst  das  Herz  so  an,  dass  man  den  scharfen  Rand  der  rechten  Herzkammer 
direet  vor  sich  nach  oben  kehrt  und  spaltet  dann  denselben,  von  der  Basis  zur 
Spitze  hin,  ohne  aber  bis  zur  Spitze  selbst  herabzugehn.  Der  Schnitt  muss 
die  Muskulatur  der  Kammer  ganz  durchtrennen,  Jedoeli  nicht  zu  tief  in  das 
Innere    des   Ventrikels   vordringen,   damit  die  Papillarnuiskeln  geschont  werden. 

1)  U.  Virchow.  Die Section stech nik  iiii  I^eichouhausü  desCharitc-Krankenhiiusos.  Berlin,  lS7<i. 
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Ist  der  Ventrikel  eröftuet,  su  umersucht  mau  mit  dem  Fioger  die  Lage  Am  vor- 
deren, grot*«eD  Papillannnskels  führt  darauf  das  shinipfe  Ende  einer  Sclieere 
vor  dem  Papillarrauskel  vorbei  zum  Conus  arterio^us  und  zur  A.  piilmonuli**  und 
durchi^chueidet  dann  die  vordere  Wand  de»  rechten  Ventrikels  und  de8  proxi- 
malen Theile«  der  A.  pulmonalis.  Spaltet  man  die  vordere  Wand  der  A.  piUnio- 
naiis  in  der  Mitte,  so  halhirt  man  eine  Semihmarklappe,  Will  man  samratliehe 
drei  Semilunarklappen  unversehrt  erbalte«,  m  fllbrt  man  die  Scheere  dicht  au 
dem  Septum  ventrieuh)rum  entlang  und  durcbtrennt  die  A.  pulmonalis  statt  in 
der  Milte  der  vorderen  Seite  etwas  mehr  lateralwHrts  (s.  Fig.  18  punktirte  Linie). 
Den  rechten  Vorhof  eröffnet  man  dnreli  einen  vertikalen  Rchniti,  zu  wel- 
chem man  einen  horizontalen  hinzufügen  kann^  so  dass  ein  dreieckiger  Lappen 
hergestellt  wird.    Der   vertikale  Schnitt  wird   in   derselben    Uicbtung    wie    der- 

Fig-  18. 
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Horfschniite  nach  Vircbnw. 
jeuige  am  Rande  dci*  rechten  Ventrikels  zwischen  der  V,  cava  sup.  und  V.  cava' 
inf ,  am  seitlichen  Tbeil  des  rechten  Vorhofes  herab  geftthrt,  der  horizontale  npaltet 
den  grOssten  Theil  der  vorderen  Wand  des  rechten  Vorhofes* 

Den  linken  Ventrikel  eröffnet  man  durch  zwei  Längsschnitte,  welche  bei  der 
Dicke  der  Wandung  sehr  tief  und  kräftig  geftihrt  werden  mti^seu.  Der  erste 
Schnitt  verläuft  am  linken  stumpfen  Rande  dci?  linken  Ventrikelj^  bis  zur  Spitze 
des  Herzens.  Der  zweite,  vordere  Schnitt  zieht  von  der  Spitze  dicht  am  Septum 
ventriculorum  entlang  zur  Aortenwur/el  Wird  der  durch  die  beiden  Schnitte  ge* 
bildete  dreieckige  Lappen  an  der  Basii^  umgekla[)pt.  i>o  tindet  man  hei  der  Unter- 
suchung der  InneuHächr  drs  Ventrikels  die  Mitralis  unvcTselirf,  ihren  einen  grossen 
Tapillarmuskel  am  Lappen,  ihren  zweiten  an  dem  Kent  der  Kammerwand  erhalten. 
Um  die  Mitralis    und  die  Semilunarklappen    ibr  Aorta  voligtändig  frei  zu  legen, 
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verlängert  man  den  zweiten  Schnitt  über  die  Ventrikelbasis  hinaus  zur  Aorta. 
An  der  Basis  der  linken  Kammer  verläuft  der  Schnitt  zwischen  der  A.  pulmonalis 
und  dem  linken  Herzohr.  Man  muss  bei  der  Schnittftlhmng  die  A.  pulmonalis 
nach  rechts  verschieben,  um  die  linke  Wand  der  Aorta  in  directer  Fortsetzung 
des  Ventrikelschnittes  spalten  zu  können.  Der  Schnitt  darf  aber  nicht  zu  weit 
nach  links  abweichen,  weil  sonst  die  Valvula  mitralis  verletzt  würde. 

Zur  Untersuchung  des  linken  Vorhofs  eröffnet  man  diesen  durch  einen  Schnitt, 
der  anf  der  hintern  Fläche,  an  der  linken  oberen  Lungenvene  einsetzt  und  kurz 
Tor  der  Ventrikelbasis  endet.  Fügt  man  noch  zwei  zu  diesem  senkrechtsteheude 
Schnitte  hinzu,  so  kann  man  den  entstandenen  viereckigen  Lappen  aufschlagen 
and  hat  einen  freien  Ueberblick  über  alle  Theile  des  linken  Vorhofe. 

Aussenfläche  der  Vorhöfe. 

Die  beiden  Vorhöfe  sind  zwei  sehr  dünnwandige,  schlaffe  Säcke  (Venensäcke), 
deren  vordere  Fläche  von  der  Aorta  und  der  A.  pulmonalis  in  grosser  Ausdehnung 
bedeckt  wird.  Der  Gestalt  nach  erscheint  der  rechte  Vorhof  annähernd  kubisch, 
der  linke  cylindrisch,  welche  Formen  deutlich  am  injicirten  Herzen  hervortreten. 
Aeusserlich  [lünd  sie  durch  den  Sulcus  coronarius  von  den  beiden  Herzkammern 
getrennt  und  von  einander  durch  eine  Furche,  welche  in  der  Richtung  des  Sulcus 
longitndinalis  posterior  auf  der  äusseren  Seite  ihrer  hinteren  Wand  senkrecht  auf- 
steigt und,  über  ihre  obere  Wand  fortziehend,  sich  nach  vom  verliert  Ausser  dem 
visceralen  Pericardium  ziehen  einzelne  Muskelzüge  über  die  Furche  hinweg, 
welche  überdies  noch  mit  Bindegewebe  und  Fett  ausgefüllt  ist,  so  dass  sie  ohne 
besondere  Präparation  nicht  sichtbar  wird.  Auf  der  Innenfläche  der  Vorhöfe 
inserirt,  entsprechend  dieser  Trennungsfurche,  die  Scheidewand  zwischen  rechtem 
nnd  linkem  Vorhof.  Jeder  Vorhof  lässt  sich  in  eine  grössere  hintere  und  in  eine 
kleinere  vordere  Abtheilung  zerlegen.  Letztere  bildet  ein  Anhängsel  des  Vorhofe, 
Heraohr  (Auricula)  genannt 

Das  Herzohr  des  rechten  Vorhofs,  welches  ohne  scharfe  Grenzen  breit 
ans  der  vorderen  Seite  des  rechten  Atrium  hervorgeht,  legt  sich,  nach  vom  und 
links  gekrümmt,  vor  der  Aorta  an  den  Conus  arteriosus  an.  An  seinen  Rändern 
erscheint  es  leicht  gezahnt  Das  linke  Herzohr  entwickelt  sich  mit  einem  schmalen 
Stiel  aus  der  lateralen  Wand  des  Atrium  sin.,  ist  tief  gezahnt  und  umfasst  mit 
starker  Krümmung  die  linke  Seite  der  A.  pulmonalis. 

Innenfläche  der  Vorhöfe. 

An  der  geöffneten  rechten  Vorkammer  (Hohlvenensack)  überblickt 
man  die  Mündungen  der  in  diesen  Raum  sich  ergiessenden  drei  grossen 
Venen,  der  V.  cava  sup.,  V.  cava  inf.  und  V.  coronaria  magna.  Die  Mündung  der 
V.  cava  sup.  s.  descendens  durchsetzt  die  obere  Wand  des  Vorhofs  dicht  an  der 
Scheidewand  unmittelbar  hinter  der  Auricula,  diejenige  der  V.  cava  inf.  s.  ascen- 
dens  durchbricht  die  hintere  Wand  nahe  der  beide  Vorhöfe  trennenden  Furche. 
Zwischen  den  Mündungen  der  Vv.  cavae  ist  die  äussere  Vorliofswand  ein  wenig 
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iu  scbräger  Riclittnig  eingebogen;  dadtireh  ersebeiut  an  der  Innenfläche  des  rechten 
Atriums  eine  Vnrwolbun^^  (Tuberonluüi  Lovveri),  welche  am  i«ehlaffen  Her7Am 
fast  verstrichen  ist.  Die  V.  coronaria  magna  (Sinus  eiirouarias)  tuUndet  an  d«*r  hin- 
ttsren  Wand  unraittelbar  über  der  Harizoiitalfurche,  zwischen  dieser  und  der  Mündnnic 
der  W  Cava  Inf.,  diclit  an  der  Scheidewand  beider  Vorhtlfe  in  das  rechte  Atrium  ein* 

Die  Mündungen  der  drei  grossen  Venen  sind  verschieden  gestaltet.  Diejenige 
der  V,  Cava  superior  ist  frei  von  Klappen.  Die  \\  eava  inferior  besitzt  an  dem 
vorderen  Rande  ihrer  Einmlindungsstelle  eine  unvollständige  Klappe  in  Gestalt  einer 
halbmondförmigen  Falte  (Valvuk  Knstachii);  diese  ist  heim  Foetus  stark  ausgebildet 
und  leitet  da^^  Blut  aus  der  unteren  Hohlvene  nach  dem  Foramen  ovale  hin.  Un- 
mittelbar  unterhalb  der  Valvula  FAistaehü  Iiemerkt  man  an  der  Eintrittsstelle  des 
Sinus  corouarius  in  den  Vorhof  eine  nnvollständige,  öfters  durebldcherte,  mem- 
branöse  Klappe  (Valvula  Thebesii). 

Ausser  diesen  drei  grf>ssen  venösen  Oeffnungen  findet  man  auf  der  Innen- 
fläche des  rechten  Vorhofs,  vorzugsweise  am  Septiim  eine  unbestimmte  Anzahl 
von  Grübchen  'For;imina  Thebesii),  welche  thcils  blind  endigen,  theils  die  Mün- 
dungen kleiner  Herzvenen  aufnehmen» 

Die  innere  t  Oberfläche  des  rechten  Vorhofs  ist  in  der  Umgebung  der  Venen- 
mündungen glatt,  dagegen  sind  die  Wände  der  Auricnla  und  der  ihr  benachbarte 
Theil  der  InnenflUche  uneben,  indem  die  Mm.  pectinati  karamförrnig  gegen  das 
Lumen  des  Atrium  hervorragen. 

Die  Scheidewand  zwischen  bddeu  Vorhöfen  (Septum  atriarum)  bildet 
die  directe  FortsetÄUng  der  Scheidewand  der  Herzkammern.  Sie  ist  wie  diese  nach 
rechts  convex  gewölbt.  Untersucht  man  dieselbe  von  der  rechten  Vorkammer  aus, 
so  sieht  man  an  ihrem  unteren  Theil  c^ne  ovale,  vertiefte,  sehr  dünne  nnd  durch- 
sichtige  Stelle,  die  FoBsa  ovalis ;  diese  erseheint  dadurch  noch  deutlicher,  dass  sie  mit 
Ausnahme  ihres  linken  unteren  Randes  von  einem  niedrigen  Wul«t^  dem  Limbus 
fossae  ovaliö  (Limbus  Vieusi?eniis  umsäumt  wird.  Sie  stellt  den  Ueberrcgt  einer 
während  des  Fötallebens  vorhandenen  Oetlnung,  des  Foramen  tivale  dar,  welche>j* 
«ich  iu  den  letzten  Monaten  di*8  intrauterinen  Lebens  durch  Entgegenwachsen  zweier 
halbmondftVrmigtT  Klappen  verklrin«Tt.  Von  den  Klai)pen  entwickelt  sich  die  eine 
am  oberen  und  vorderen,  die  andere  am  hinteren  und  untenan  Rande  der  Scheide- 
wand; ihre  freien  Ränder  wachsen  an  einander  vorUber.  Im  Momente  der  Geburt 
besteht  uoeli  eine  Communication  zwischen  beiden  Vorhöfen.  Der  andauernde  Druck, 
welcher  gleich  nach  der  Geburt  von  beiden  Vorhilfen  aus  durch  das  Blut  auf  die 
Kla|>pen  ausgeübt  wird,  hält  sie  in  directer  HerUhrung,  w^odurch  es  zur  Verwach* 
fiung  denselben  und  zum  vollständigen  Sehluss  des  Foramen  ovale  kommt.  In 
manchen  Fällen  können  jedoch  die  KJappen  auch  später  noch  sich  nur  bedecken, 
ohne  aber  mit  einander  verwachsen  zu  sein;  so  bleibt  dann  zwischen  beiden  Klappen 
eine  in  der  Richtung  von  rechts,  hinten,  unten  nach  links,  vorn,  oben  verlau- 
fende spaltförmige  Oeftnung  zurUck,  durch  welche  aber  ein  LTebertritt  des  Blutes 
von  einem  Vorhof  zum  andern  nicht  stattfindet. 

In  die  geöffnete  linke  Vorkammer  (Lungenvenensaek)  sieht  man  die  Vv. 
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pulmonales,  welche  zu  je  zwei  nebeneinander  gelegen  auf  jeder  Seite  das  arteriali- 
sirte  Blut  yon  den  Lungen  zum  Vorhof  zurttckfuhren,  ohne  Klappen  einmünden.  Die 
Einmttndangsstelle  der  beiden  linken  liegt  am  Uebergang  der  lateralen  Wand  in 
die  obere,  diejenige  der  beiden  rechten  gegenüber  dicht  an  der  Scheidewand. 

Die  Innenfläche  des  linken  Vorhofes  ist  glatt ;  nur  in  der  kleinen  Höhle  des 
linken  Herzohrs  erscheint  sie  durch  die  vorspringenden  Mm,  pectinati  uneben. 
Die  glatte  Oberfläche  wird  durch  das  stark  entwickelte  Endocardium  bedingt, 
welches  im  linken  Herzen,  besonders  aber  im  linken  Vorhof  dicker  und  derber 
ist  als  im  rechten  Herzen. 

Aussenfläche  der  Herzkammern. 

Die  Herzkammern  reichen  von  der  Spitze  des  Herzens  bis  zum  Sulcus  coro- 
narius.  Sie  haben  eine  konische  Gestalt.  Man  unterscheidet  an  ihnen  eine 
vordere,  convexe  Fläche  (Facies  stemalis)  und  eine  hintere,  mehr  plane  (Facies 
diaphragmatica),  die  Basis  und  die  Spitze. 

Die  vordere,  convexe  Fläche  ist  länger  als  die  hintere;  sie  wird  durch 
eine  Längsfurche,  den  Sulcus  longitudiualis  anterior,  in  einen  grösseren,  rechten 
und  einen  kleineren,  linken  Abschnitt  zerlegt.  Die  Längsfurche  entspricht  der 
Scheidewand  zwischen  beiden  Ventrikeln  und  enthält  einen  grösseren  Ast  der 
A.  coronaria  sin.  mit  den  begleitenden  Venen,  Lyniphgefässen  und  Nerven.  Die 
hintere  Seite  der  beiden  Ventrikel  ist  flach  und  ebenfalls  durch  eine  Längsfurche, 
den  Sulcus  longitudinalis  posterior,  iu  zwei  ungleich  grosse  Hälften  eingetheilt. 
Die  grössere  Hälfte  gehört  dem  linken,  die  kleinere  dem  rechten  Ventrikel  an.  Die 
Furche  entspricht  wiederum  der  Scheidewand  und  birgt  einen  Ast  der  A.  coronaria 
dextra  mit  den  entsprechenden  Venen,  Lymphgefässen  und  Nerven. 

Die  vordere  Seite  des  rechten  Ventrikels  ist  breiter,  aber  nicht  so  lang 
wie  diejenige  des  linken,  so  dass  die  Spitze  des  Herzens  nur  vom  linken 
Ventrikel  gebildet  wird.  Der  rechte  Ventrikel  ist  mehr  mit  Fett  überzogen  und 
bedeutend  dünnwandiger  als  der  linke;  daher  lässt  sich  schon  durch  blosses  Ab- 
tasten die  Grenze  zwischen  rechtem  und  linkem  Ventrikel  bestimmen.  An  der  vor- 
deren Seite  der  rechten  Kammer  befindet  sich  eine  Ausbuchtung,  der  Conus  arte- 
riosus,  welcher  nach  oben  in  die  A.  pulmonalis  übergeht.  Der  Rand,  welcher  die 
Facies  stemalis  des  rechten  Ventrikels  von  der  Facies  diaphragmatica  abgrenzt,  ist 
scharf  (Marge  acutus),  während  die  Vorderseite  des  linken  Ventrikels  mit  einem  stark 
convexen  Rande  (Marge  obtusus)  und  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Hinterseite  übergeht. 

Entfernt  man  die  beiden  Vorhöfe  und  die  Aorta  und  A.  pulmonalis  bis  zu 
ihren  Klappen,  dann  übersieht  man  an  dem  so  präparirten  Herzen  die  Richtung  der 
freigelegten  Basis  beider  Ventrikel  und  die  Lage  der  vier  grossen  Oefinungen. 
Die  Richtung  der  Basis  ist  schief  von  vom,  oben  nach  hinten,  unten,  so  dass  die 
vordere  convexe  Seite  der  Ventrikel  länger  ist  als  die  hintere  plane.  Von  den 
Oefinungen  liegt  ganz  nach  vom  diejenige  der  A.  pulmonalis,  dahinter  die  Oeifnung 
der  Aorta.  Die  hintere  Hälfte  der  Basis  wird  von  beiden  AtrioventricularöfFnungen 
eingenommen;  hinten  rechts  befindet  sich  das  Orificium  venosum  des  rechten 
Ventrikels,  hinten  links  und  am  meisten  dorsalwUrts  das  des  linken  Ventrikels, 


84 


ler^.    Inoenflächr  beider  Herzlcfttnmern-    Septiim  ventricnlonmv. 


Innenfläche  der  Herzkammern. 

Auf  der  Inaenflache  der  beiden  Herzkammern  bemerkt  man  je  zwei  ^vm 
Deftnungen,  wovou   die  eine   in   den  entöprecbenden  Vorhof  H»rifieiuni  veuoKUl 
s.  atrio-ventrienlare),  die  andere  in  eine  grosse  Arterie  lOrlticiuni  arteriosuni)  flllirt, 
und  zwar  das  Orificiuni  arteriosum   der  rechten  Kammer   in    die  A.  imhiionalis, 
dasjenige  der  linken  Kammer  in  die  Aorta. 

An  dem  Orificium  arteriosuni  l)eider  Ventrikel  inseriren  je  drei  Klappen^  Val- 
viilae  semilunaree  &.  sigmoYdeae;  sie  haben  die  Oestalt  von  Schwalbennestern 
mit  einem  freien  oberen  nnd  einem  an  die  Arterienwand  angehefteten  convexen 
Rande,  Man  vergleicht  sie  auch  mit  Wagentasehen  und  nennt  sie  Taschen- 
klappen. An  der  Mitte  des  freien  Randes  jeder  Klapfie  ftihlt  man  ein  knorpel- 
harteg  Knötchen,  den  Nodnhig  Arantii.  Die  Seminularklappen  verhindern  wührend 
der  Diastole  einen  Rdekflnss  des  Blutes  aus  den  Arterien  in  die  Ventrikel 

Am  Üritieium  venosum  beider  Ventrikel  befinden  .Hieb  Klappen^  welche 
bestimmt  sind  während  der  Systole  ein  Zurückströmen  des  Blutes  von  den  Herzkam- 
mern nach  den  Vorkammern  zu  verhindern.  Man  bemehnet  sie  ak  Atrioventri- 
cnlarklappen,  Segelklay>pen.  Ihre  Insertion  entspricht  der  Höhe  der  Horizontal- 
fürche.  Diese  Klappen  gehen  in  lieideii  X'entrikeln  von  je  einem  tibriisen  Ringe, 
dem  Annulus  fibrosus  atrioventricubiris,  ab,  welcher  die  Muskulatur  der  Vorkam* 
mern  von  derjenigen  der  Kammern  trennt.  Beide  fibröse  Hinge  lehaen  sich  mit 
ihrer  medialen  Seite  an  die  Aorten  würzet  an.  Letztere  zeigt  an  ihrem  Ursprünge 
zwei  knorpelariige  Platten,  von  denen  die  eine  (Nodus  atrioveutricularis  sinister, 
Henle)  mehr  nach  vom  links»  die  andere  (Nodns  atrioveutricularis  dexter)  mehr 
nach  hinten  rechts  gelegen  ist.  Von  den  Platten  oder  Knote«  gehen  knorpelartiget 
fadenfiirmige  FortsMze  (Fila  coronaria,  Henle^  zu  den  beiden  fibrusen  Ringen 
nnd  verstärken  dieselben. 

Die  Innen llUehe  beider  Herzkammern  ist  uneben  durch  zahlreiche  Muskel- 
Züge,  welche  sich  von  der  C(>mparten  Muskehvand  abheben  und  in  das  Innere 
der  Kammern  vorspringen.  Man  kann  drei  Fnrmen  derselben  unterscheiden. 
Die  einen  sind  ihrem  ganzen  Verlaufe  nach  an  ihrer  Wandseite  mit  der  Übrigen 
Muskulatur  der  Kammer  verwachsen,  andere  hingegen  sind  in  der  Mitte  frei  und 
gehen  nur  an  ihren  beiden  Enden  in  die  compacte  Muskulatur  über.  Beide  Arten 
werden  als  Trabeculae  carneae  bezeiehmi.  Die  dritte  Form,  die  Mm.  papil- 
laresy  stehen  nur  an  einem  Ende,  ihrer  Basis,  mit  der  Wandmuskulatur  in  Zu- 
sammenhang und  ragen  konisch  gestaltet  in  die  Kammern  hinein;  von  ihrer  Spitze 
gehen  feine,  sehnige  Fjideu,  Chordae  tendineae,  ab,  welche  sich  sowohl  au  den 
freien  Rand  als  auch  an  diq.  Ventricnlarrtäche  der  Atrioventricularklappen  ansetzen. 

Die  Seheidewand  zwischen  beiden  Herzkammern  (Septum  ventriculo- 
rum)  ist  an  der  Spitze  des  Herzen«  sehr  dick,  nimmt  aber  in  der  Richtung 
nach  oben  gegen  die  Vorkammern  zu  allmälig  an  Dicke  ab.  An  der  Stelle^! 
wo  sie  von  den  Ventrikeln  zu  den  Vorhöfen  Übergeht,  besteht  immer  eine  kleine, 
dreieckige,  durchsichtige  Stelle  (Pars  membranacea  septi  ventriculornm),  an  wel- 
cher die  Muskulatur  vollständig  fehlt.    Das  Septum  wird  hier  nur  durch  die  sich 
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an  einander  legenden  Endocardien  beider  Herzhälften  gebildet  Die  Scheidewand 
ist  zwischen  linker  und  rechter  Kammer  in  der  Weise  gewölbt,  dass  ihre  Convexität 
in  die  rechte  Kammer  stark  vorragt.  Demnach  erscheint  ein  Querschnitt  der 
linken  Kammer  kreisrund,  ein  solcher  der  rechten  halbmondförmig. 

Innenfläche  der  rechten  Herzkammer.  EröflTnet  man  von  der 
Vorderseite  her  den  rechten  Ventrikel,  wie  oben  aus  Fig.  18  ersichtlich,  so  sieht 
man  an  der  Basis  der  Kammer  vom  das  Orificium  arteriosum,  welches  vom 
Conus  arteriosus  in  die  A.  pulmonalis  führt.  Die  an  der  Uebergangsstelle  des 
Conus  pulmonalis  in  die  Arterie  gelegenen  Valvulae  seminulares  sind  sehr  dfinn 
und  weisen  auch  nur  schwach  entwickelte,  meistens  kaum  fühlbare  Noduli  Arantii 
auf.  Die  eine  der  drei  Klappen  steht  vorn  und  frontal,  während  die  beiden  andern 
seitwärts  liegen.  Das  Orificium  venosum  ist  nach  hinten  und  rechts  vom  Orificium 
arteriosum  gelegen  und  von  ihm  getrennt  durch  einen  starken  Muskelvorsprung, 
welcher  zugleich  auch  die  hintere  Wand  des  Conus  arteriosus  bildet. 

Die  rechte  Atrioventricularklappe,  Valvula  tricuspidalis,  ist  durch  drei 
Einschnitte  in  drei  Lappen,  Zipfel,  getheilt.  Die  Einschnitte  beginnen  am  freien 
Rande  der  Klappe  und  verlaufen  eine  Strecke  weit  nach  ihrer  Basis  hin.  Der 
Lage  nach  unterscheidet  man  einen  vorderen  grössten,  einen  hinteren  und  einen 
medialen  Lappen.  Der  letztere  hängt  von  der  Scheidewand  der  Ventrikel  herab, 
an  welcher  er  befestigt  ist. 

Die  Zahl  der  Papillarmuskeln  ist  keine  beständige;  gewöhnlich  findet  man 
drei  grössere,  von  denen  der  eine  von  der  vorderen  Wand,  der  zweite  im  lateralen 
Winkel  zwischen  vorderer  und  hinterer  Wand,  der  dritte  an  der  Grenze  zwischen 
hinterer  und  medialer  Wand  entspringt.  Aus  dieser  Anordnung  ergiebt  sich, 
dass  die  grossen  Papillarmuskeln  zwischen  je  zwei  Zipfeln  der  Klappe,  also  in  den 
Einschnitten  der  Klappen  Aufstellung  finden.  Ausser  diesen  drei  grösseren  giebt  es 
noch  eine  unbeständige  Zahl  kleiner  Papillarmuskeln,  welche  unregelmässig  zer- 
streut, meistens  von  der  medialen  Kammerwand  abgehen. 

Die  aus  der  Spitze  der  verschiedenen  Papillarmuskeln  sich  entwickelnden 
Chordae  tendineae  vertheilen  sich  so  auf  die  einzelnen  Lappen,  dass  die  von 
den  grösseren  Papillarmuskeln  entspringenden  Sehnen  nach  beiden  Seiten  hin 
an  je  zwei  verschiedene  Lappen  der  Tricuspidalis  ausstrahlen,  wodurch  eine 
bessere  Befestigung  und  ein  sicherer  Verschluss  der  Klappen  zu  Stande  kommt. 

Innenfläche  der  linken  Herzkammer.  Das  Orificium  arteriosum  der 
linken  Herzkammer  liegt  im  Yergleich  zum  Orificium  arteriosum  der  rechten 
Kammer  weiter  nach  hinten  und  auch  tiefer,  näher  der  Herzspitze.  Seine  Valvulae 
{<emilunares  und  Noduli  Arantii  sind  bedeutend  kräftiger  als  diejenigen  des  Orificium 
arteriosum  dext.;  eine  frontal  gestellte  Klappe  liegt  hinten,  die  beiden  anderen  seitlich. 

Die  Atrioventricularklapj)e,  Valvula  mitral is  s.  bicuspidalis,  ist  ihrer 
Structur  nach  compacter  und  mächtiger  als  die  Valvula  tricuspidalis  und  ist  nur 
in  zwei  Lappen,  in  einen  vorderen  und  einen  hinteren  getrennt.  Der  vordere 
Lappen  (Aortenzipfel,  Luschka)  entwickelt  sich  in  der  directen  Fortsetzung  der 
Aortenwurzel  nach  unten,    der  hintere  Lappen   (Wandzipfel)   entspringt  vcm  dem 
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entsprechenden  Annulus  iibrosns  an  der  hinteren  Wand.  Auch  die  Papillarmaskeln 
sowie  die  Chordae  tendineae  sind  an  dieser  Klappe  bedeutend  stärker  als  an  der 
Valvnla  tricnspidalis.  Man  unterscheidet  zwei  grössere  Papillarmnskeln,  einen 
medialen  und  einen  lateralen.  Ausser  diesen  finden  sich  noch  einige  kleinere  in 
wechselnder  Zahl  und  Lage. 

Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  den  venösen  Oefinungen  der  rechten 
und  der  linken  Herzkammer  besteht  noch  darin,  dass  am  linken  Herzen  das 
Orificium  yenosum  sich  direct  an  das  Orificium  arteriosum  anlehnt,  so  dass  sich 
nur  der  vordere  Lappen  (Aortenzipfel)  der  Valvula  bicuspidalis  als  Scheidewand 
zwischen  beiden  Oefinungen  auffassen  lässt,  während  sich,  wie  erwähnt,  zwischen 
dem  Orificium  venosum  dext.  und  Orificium  arteriosum  dext.  derjenige  Mnskel- 
vorsprung  einschiebt,  welcher  die  hintere  Wand  des  Conus  arteriosus  bildet. 

Grösse,  Capacität  und  Gewicht  des  Herzens. 

Aus  Messungen,  welche  am  Herzen  im  Zustande  gleichmässiger  Ausdehnung 
durch  Anitillung  mit  Wasser  gemacht  worden  sind,  ergeben  sich  bei  Erwachsenen 
männlichen  Geschlechts  im  Durchschnitt  150  mm  för  den  grössten  Längendurch- 
messer, welcher  sich  von  der  oberen  Wand  des  linken  Vorhofs  zur  Spitze  der  linken 
Kammer  erstreckt.  Sappey  berechnet  98  mm  für  die  Längsaxe  des  Herzens, 
welche  von  dem  Ursprung  der  Aorta  bis  zur  Herzspitze  reicht.  Dieses  Maass  ent- 
spricht nur  der  Länge  des  linken  Ventrikels,  für  den  Vorhof  bleiben  also  ungefähr 
50  mm  übrig;  demnach  beträgt  die  Ventrikellänge  das  Doppelte  der  Vorhofslänge. 

Die  queren  Durchmesser  sind  am  grössten  nahe  unterhalb  der  Horizontal- 
furche, wo  der  transversale  108  mm,  der  sagittale  88  mm  misst. 

Die  Dimensionen  des  Herzens  sind  beim  Weibe  um  ein  Sechstel  geringer  als 
beim  Manne.  Zu  bemerken  ist  femer,  dass  eine  physiologische  Hypertrophie  des 
Herzens  in  der  Schwangerschaft  stattfindet,  welche  jedoch  fast  nur  die  linke  Herz- 
hälfte betrifft  und  mit  der  Zunahme  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft,  sowie 
mit  der  Abnahme  desselben  nacli  der  Geburt  gleichen  Schritt  hält.  Die  linke  Ven- 
trikelwand verdickt  sich  dabei  um  ein  Viertel  bis  ein  Drittel  ihres  Durchmessers. 

Die  Capacität  der  Vorhöfe  ist  nach  den  genauen  Untersuchungen  von  Hif- 
felsheim  und  Robin^)  um  Vs  bis  Vs  geringer,  als  diejenige  der  Kammern.  Da 
bei  ungestörtem  Fortgang  des  Kreislaufs  die  Ventrikel  bei  ihrer  Systole  nicht 
mehr  Blut  austreiben  können  als  sie  von  den  Atrien  empfangen  haben,  so  muss 
nach  der  Systole  der  Ventrikel  in  diesen  eine  gewisse  Quantität  Blut  zurück- 
bleiben, welche  offenbar  zur  AusfllUuug  der  zwischen  den  Trabeculae  cameae 
befindlichen  Räume  nothwendig  ist. 

Das  Gewicht  des  Herzens  zeigt  ungemein  grosse  Unterschiede;  es  schwankt 
beim  Manne  zwischen  210  und  450  gr.  Die  deutschen  Autoren  nehmen  im 
Mittel  292  gr,  Sappey  2(>6  gr  an.  Beim  Weibe  .beträgt  das  Durchschnittsgewicht 
nach  den  deutschen  Autoreu  ein  Sechstel  weniger,  also  circa  244  gr,  nach  Sappey 
220—230  gr.  Bei  sehr  zart  entwickelten  weiblichen  Individuen  kann  das  Ge- 
wicht des  Herzens  bis  auf  175  gr  henintersinken. 

1)  Journal  de  T Anatomie  ]8<>4  S.  4i;t. 
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Oefässe  des  Herzens. 

Zwei  Arterieu,  die  A.  coronaria  cordis  dextra  und  die  A.  coronaria  cordis 
sinistra,  versorgen  das  Herz.  Sie  entspringen  aus  dem  Bulbus  der  Aorta,  seltdn 
ganz  oberhalb,  meistens  im  Bereiche  der  Semilunarklappen,  so  dass  diese  mehr 
oder  weniger  vollkommen  die  Arterienöfhiungen  decken  können. 

Die  A.  coronaria  cordi  s  dextra  entspringt  aus  dem  rechten,  vorderen  Sinus 
Vabalvae  zwischen  der  A.  pulmonalis  und  der  Auricula  dextra.  Sie  geht  zur 
Kranzfurche  und  verläuft  in  dieser  zum  rechten  Rand  und  zur  hinteren  Fläche  des 
Heizens,  wo  sie  ihren  Verbreitungsbezirk  findet.  Nur  feine  Zweige  sind  es,  welche 
sie  während  ihres  Verlaufe  im  rechtsseitigen  Theil  der  Horizontalfurche  an  die 
Vorderfläche  des  Herzens  entsendet,  und  zwar  aufsteigende  an  den  Vorhof,  abstei- 
gende an  die  Kammerwand.  Der  erste  grössere  Collateralast  entwickelt  sich 
am  Maigo  acutus  und  steigt  zur  Spitze  des  Herzens  herab;  der  Hauptstamm 
wendet  sich  weiter  in  der  Horizontalfurche  nach  hinten,  entsendet  einen  an- 
sehnlichen Ast  zur  hinteren  Längsfurche,  überschreitet  dieselbe  mit  seiner  End- 
ansbreitnng  und  versorgt  den  grösseren  Theil  der  hinteren  linken  Ventrikel- 
wand. 

Die  A.  coronaria  cordis  sinistra,  welche  etwas  kleiner  ist  als  die  rechte, 
entspringt  aus  dem  linken  Sinus  Valsalvae.  Der  Verbreitungsbezirk  des  Oefässes 
ist  hauptsächlich  die  vordere  Fläche  und  der  stumpfe  Rand  des  linken  Ven- 
trikels. Der  kurze  eigentliche  Stamm  ist  von  der  A.  pulmonalis  und  dem 
linken  Herzohr  völlig  verdeckt,  so  dass  nur  die  beiden  Endzweige  der  A.  coronaria 
sinistra  an  der  Oberfläche  sichtbar  sind.  Diese  Endzweige,  in  welche  der  Stamm 
nach  kurzem  Verlauf  zerfällt,  sind  ein  stärkerer,  in  der  vorderen  Längsfurche 
nach  abwärts  ziehender  Ramus  descendens  und  ein  im  linken  Theil  der  Horizon- 
talfurche sich  nach  hinten  wendender  Ramus  circumflexus.  Der  erstere  versorgt 
die  Vorderfläche  der  Herzkammern,  der  letztere  vascularisirt  mit  aufwärts  gehenden 
feinen  Zweigen  den  linken  Vorhof  und  das  linke  Herzohr  undlerschöpft  sich  in 
einem  am  Rande  des  linken  Ventrikels  herabziehenden  stärkeren  Ast,  so  dass 
meist  nur  kleinste  Zweige  zur  hinteren  Fläche  des  linken  Ventrikels  übertreten. 

Gröbere  Anastomosen  zwischen  beiden  Aa.  coronariae  cordis  bestehen  nicht. 
Nnr  Verbindungen  durch  Gapillaren  und  denselben  an  Feinheit  des  Lumens 
nahe  stehende,  kleinste  Gefdsse  sind  mit  Sicherheit  nachgewiesen  worden. 

Die  Venen  des  Herzens  vereinigen  sich  theils  zu  einem  grösseren  Stamm, 
theils  münden  sie  direct  in  den  rechten  Vorhof.  Der  Hauptvenenstamm,  die 
V.  coronaria  cordis  magna,  entsteht  an  ^der  Herzspitze,  zieht  in  der  vor- 
deren Längsfnrche,  links  von  der  dort  gelegenen  Arterie  aufwärts  zur  Horizontal- 
forche, wendet  sich  in  derselben  nach  links  und  hinten,  um  den  stumpfen  Rand 
und  mündet  unterhalb  und  vor  der  V.  cava  in  f.  direct  in  den  rechten  Vorhof,  wobei 
«e,  wie  wir  schon  erwähnten,  durch  die  Valvula  Thebesii  gedeckt  wird.  ^Ungefähr 
2  cm  vor  ihrer  Mündung  besitzt  das  Gefass  eine  erste  Klappe,  die  Valvula  Vieus- 
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senil,  nnd  erfährt  von  dieser  ab  eine  ampulläre  Erweitemng.  Die  letztere  ist 
äusserlich  dadarch  markirt,  dass  sie  von  Maskelzflgen  der  Atrien  überzogen 
wird;  die  erweiterte  Strecke  wird  als  Sinus  coronarius  bezeichnet.  In  den 
Sinns  mündet  von  unten  und  hinten  die  V.  cordis  media;  dieselbe  steigt  von  der 
Herzspitze,  wo  sie  mit  der  vorigen  Vene  anastomosirt,  in  der  hinteren  Längs- 
furche  empor.  Die  V.  posterior  ventriculi  sin.,  welche  ebenfalls  an  der  Herzspitze 
beginnt,  verläuft  an  der  hintern  Fläche  der  linken  Herzkammer  zum  Sinus  coro- 
narius. Von  rechts  her,  in  der  rechten  Hälfte  der  Horizontalftirche  liegend, 
ergiesst  sich  die  V.  parva  cordis  (V.  coronaria  parva)  in  den  Sinns;  sie  entwickelt 
sich  an  der  Vorderfläche  des  rechten  Atriums  und  Ventrikels. 

Ausser  den  genannten  Venen  sind  noch  die  Vv.  cordis  minimae  zu  er- 
wähnen. Diese  kleinen  Gefässe  erreichen  den  rechten  Vorhof  selbständig  und 
münden  durch  die  Foramina  Thebesii  in  den  rechten  Vorhof. 

Lymphgefässe. 

Bis  jetzt  hat  man  beim  Menschen  nur  an  der  äusseren,  pericardialen  Fläche 
der  beiden  Herzkammern  Lymphgefässe  nachweisen  können^).  Sie  entspringen  von 
der  Muskulatur  des  Herzens  und  tiberziehen  die  ganze  Oberfläche  der  Ventrikel 
von  der  Spitze  bis  zur  Basis  mit  einem  reich  entwickelten  Netz.  Grössere  Stämme 
begleiten  die  Vasa  cordis  im  Sulcus  coronarius  und  in  den  Längsftirchen. 

Die  Lymphgefässe  des  linken  Ventrikels  sowie  die  längs  des  vordem  Sulcus 
longitudinalis  entspringenden  Lymphgefässe  des  rechten  Ventrikels  vereinigen 
sich  am  linken  Herzohr  zu  einem  Stamm,  welcher  unter  der  A.  pulmonalis  hinweg 
zur  Trachea  aufsteigt,  um  sich  in  eine  an  der  Theilungsstelle  der  Trachea 
gelegene  Bronchialdrtise  zu  ergiessen.  Die  übrigen  Lymphgefässe  des  rechten 
Ventrikels  sammeln  sich  ebenfalls  zu  einem  Stamm,  welcher,  in  der  rechten  Hälfte 
der  Corouarfurche  verlaufend,  zwischen  Aorta  und  A.  pulmonalis  hindurchtritt  und 
in  eine  gleichfalls  an  der  Theilungsstelle  der  Trachea  gelegene  Lymphdrüse 
einmündet. 

Nerven. 

An  der  Innervation  des  Herzens  betheiligen  sich  die  Nn.  vagi  und  der- 
Sympathicus.  Beide  setzen  ein  Geflecht  zusammen,  welches  man  in  einen  Plexus 
cardiacus  anterior  (superficialis)  und  Plexus  cardiacus  jvosterior  (profundus)  trennt 
Der  vordere  Plexus  liegt  zwischen  dem  concaven  Rande  des  Aortenbogens  und 
der  Theilungsstelle  der  A.  pulmonalis,  der  hintere  zwischen  dem  Aortenbogen 
und  der  Bifurcation  der  Trachea. 

Der  N.  vagus  ist  jederseits  mit  Zweigen  betheiligt,  welche  vorwiegend 
aus  seinem  lialstheil  entspringen  und  zwar  theils  direct  aus  dem  Stamm  seihst, 
theilfl  aus  dem  N.   laryngeus   sup.     Diese   Kami    cardiaci   des    Vagus  begleiten 

1)  Sappey.     Loc.  cit.  1^.   UM.  Atlas  T.  XX.XIX  Vi^.  I.  2. 
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die  A.  carotis  com.,  um  an  ihr  in  den  Thorax  herabzusteigen.  In  der  Brusthöhle 
entwickeln  sich  aus  dem  N.  recurrens  vagi  einige  Zweige  in  unbeständiger  Zahl 
zum  Herzgeflecht  oder,  in  Ermangehing  dieser,  Zweige  aus  dem  Brusttheil  des 
Vagus  selbst. 

Von  sympathischen  Aesten  sind  gewöhnlich  auf  jeder  Seite  je  drei  vor- 
handen. Sie  stammen  aus  den  drei  Halsganglien,  laufen  auf  den  tiefen  Hals- 
muskeln zum  Brustraum  herab  und  convergiren  von  beiden  Seiten,  um  sich  mit 
den  Vagosästen  zum  Plexus  cardiacus  zu  verflechten. 

Zum  Plexus  cardiacus  anterior  gehen  die  obern  Heranerveu  des  linken 
Vagns  und  der  Ast  vom  Gg.  supremum  des  linken  Sympathicus.  Bevor  der 
letztere  Ast  sich  mit  dem  Plexus  vereinigt,  passirt  er  ein  grösseres  Ganglion, 
das  Ganglion  Wrisbergii.  Alle  übrigen  Herznerven  gehören  zu  dem  Plexus  car- 
diacus post.,  welcher  stärker  und  umfangreicher  als  der  vordere,  oberflächliche  ist. 

Aus  beiden  Plexus  cardiaci  gehen  Fäden  hervor,  welche  an  der  Umschlags- 
stelle des  Pericardiums  sich  den  grossen  Gefässen  anlegen,  ihnen  proximalwärts 
folgen  und  sich  dann  den  beiden  Aa.  coronariae  als  Plexus  coronarius  dexter  und 
sinister  anschliessen.  In  der  Horizontalfurche  treten  sie  mit  dort  befindliehen 
Ganglien  in  Verbindung. 

Lage  des  Herzens.    (Taf.  I  S.  92.    Taf.  U  S.  120.    Fig.  25.) 

Das  Herz  liegt  zwischen  Stemum  und  Wirbelsäule  im  vorderen,  unteren 
Theil  des  Mediastinums,  welchen  es  fast  vollständig  ausfüllt.  Vom  Stemum 
wird  es  zum  grössten  Theil  durch  die  vorderen  Ränder  der  Lungen  getrennt. 
Zwischen  Herz  und  Wirbelsäule  schieben  sich  die  im  hinteren  Theil  des  Media- 
stinums gelegenen  Gebilde,  der  Oesophaguß  und  die  grossen  Gefässe,  Aorta, 
V.  azygos  und  V.  hemiazygos,  sowie  der  Ductus  thoracicus  ein. 

Das  Herz  befindet  sich  hinter  der  unteren  Hälfte  des  Stemalkörpers;  es 
reicht  in  vertikaler  Richtung  von  der  Basis  des  Processus  xiphoideus  bis  zum 
oberen  Rand  des  dritten  Rippenknorpels.  Theils  ist  es  in  der  rechten,  theils 
in  der  linken  Thoraxhälfte  gelegen.  Macht  man  an  gefrorenen  Leichen  einen 
medianen  Durchschnitt,  so  fällt  auf  die  rechte  Thoraxhälfte  der  rechte 
Vorhof  mit  Ausnahme  der  Spitze  des  rechten  Herzohrs,  welche  meistens  auf 
die  linke  Seite  hinttberragt,  die  Scheidewand  beider  Atrien  und  ein  geringer 
Theil  des  linken  Atriums  und  des  rechten  Ventrikels  (s.  Fig.  25);  auf  der 
linken  Thoraxhälfte  bleibt  das  grössere  Stück  des  linken  Vorhofes,  das  linke 
Herzohr,  die  linke  sowie  der  grösste  Theil  der  rechten  Kammer  mit  der  Kammer- 
scheidewand. An  Gewicht  entfallen  meistens  zwei  Drittel  des  Herzens  auf  die 
Unke,  ein  Drittel  auf  die  rechte  Seite. 

Die  beiden  Vorhöfe  liegen  nach  oben,  hinten  und  mehr  rechts  in  der  Höhe 
des  7**°,  8*«"  und  9**°  Brustwirbels  (s.  Fig.  25),  die  Herzspitze  nach  unten,  vorn 
und  links  im  ftinften  Intercostalraum  zwischen  der  Linea  parasternalis  und  mam- 
miliaris.    Die  Herzspitze  befindet  ^<ich  meistens  etwas  unterhall»  und  niediauwärts 
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von  der  Vereinigungsstelle  des  Knochens  der  itinften  Rippe  mit  dem  Rippen- 
knorpel, nach  Sappey  8—10  cm  von  der  Medianlinie  des  Stemums  entfernt,  bei 
Männern  gewöhnlich  zwei  Finger  breit  unterhalb  der  Brustwarze. 

Die  Längsaxe  des  Herzens  ist  schief  von  rechts,  oben  und  hinten  nach 
links,  unten  und  vorn  gerichtet;  dabei  ist  die  rechte  Herzhälfte  mehr  nach  yom, 
die  linke  mehr  nach  hinten  gewandt  (s.  Fig.  30).  Am  meisten  nach  oben 
reicht  der  linke  Vorhof,  am  meisten  nach  unten  die  vom  linken  Ventrikel 
gebildete  Herzspitze  und  der  scharfe  Rand  der  rechten  Herzkammer.  Die  beiden 
Abtheilungen  des  Herzens,  welche  mit  der  Lungencirculation  in  nächste  Beziehung 
treten,  also  der  rechte  Ventrikel  und  der  linke  Vorhof  sind  mehr  medianwärts,  die 
beiden  anderen  Abtheilungen,  der  linke  Ventrikel  und  der  rechte  Vorhof,  mehr 
lateralwärts  gelegen.  Am  weitesten  nach  rechts  erstreckt  sich  der  rechte  Vorhof, 
am  weitesten  nach  links  der  linke  Ventrikel. 

Man  kann  an  dem  Herzen  der  Lage  nach  drei  Flächen  unterscheiden: 
eine  vordere,  sterno-costale,  eine  untere,  Zwerchfellfläche,  und  eine  hintere,  Vert©- 
bralfläche. 

Die  vordere,  sternocostale  Fläche,  welche  der  inneren  Seite  der  vorderen 
Brustwand  zu  gerichtet  ist,  wird  von  der  vorderen  Seite  des  rechten  Vorhofe,  des 
rechten  und  des  linken  Ventrikels  gebildet  (s.  Taf.  I  S.  92).  Sie  legt  sich  jedoch 
mit  dem  Perieardium  in  ihrer  bei  weitem  grössten  Ausdehnung  nicht  direct 
der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Brustwand  an,  sondern  zwischen  das  Herz 
mit  dem  Perieardium  und  das  Stemum  mit  den  Rippen  schieben  sich  jeder- 
seits  die  Lungen  ein,  allerdings  nur  mit  ihren  vorderen,  dttnnen  Rändern.  Die 
sternocostale  Fläche  ist  allein  von  allen  Flächen  des  Herzens  der  physikalischen 
Untersuchung  am  Lebenden  zugänglich. 

Die  untere,  plane  Fläche,  setzt  sich  aus  den  unteren  Seiten  beider  Herz- 
kammern und  dem  untersten  Theil  der  Vorhöfe  zusammen ;  sie  ruht  auf  dem  als 
Herzboden  bezeichneten  Theil  des  Centrum  tendineum,  der  nicht  ganz  horizontal, 
sondern  etwas  von  rechts  hinten  nach  links  vom  geneigt  ist 

Die  dritte,  hintere  Fläche  des  Herzens,  welche  von  der  hinteren  Seite 
beider  Vorhöfe,  hauptsächlich  jedoch  von  der  des  linken  gebildet  wird,  schaut 
nach  hinten  gegen  Lunge  und  Wirbelsäule. 

Wir  wollen  nun  die  Beziehungen  der  einzelnen  Theile  des  Herzens  zu  den 
Nachbarorganeu  betrachten  und  auf  die  vordere  Brustwand  die  Projectionsfigur 
der  einzelnen  Herzabtheilungen,  wie  sie  speciell  in  klinischer  Beziehung  zu  berück- 
sichtigen ist,  entwerfen  (s.  Taf.  I  S.  92). 

Der  rechte  Vorbof  ist  mit  seiner  Vorderfläche  dem  Stemum  und  den 
Rippenknorpeln  zugewandt,  jedoch  von  diesen  durch  den  vorderen  Rand  der 
rechten  Lunge  getrennt.  Auf  die  Brustwand  projicirt,  reicht  derselbe  vom 
unteren  Rand  des  dritten  bis  zum  unteren  Rand  des  sechsten  rechten  Rippen- 
knorpels. Seine  laterale  Grenze  ist  oben  1—2  Finger  breit  vom  rechten  Steraal- 
rande  entfernt,  nach  abwärts  aber  nähert  sie  sich  mehr  demselben,  so  dass  sie 
unten    meist  dem  stemalen  Ende  des  sechsten  Intercostalraums  entspricht.    Das 
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rechte  Herzohr  verbii^  sich  hinter  dem  Sternum  in  der  Höhe  des  dritten 
Intercostalraams;  es  erstreckt  sich  übet  die  Medianlinie  hinaus  in  die  linke 
Thoraxhälfte  hinüber  bis  zum  Ursprung  der  A.  pulmonalis. 

Die  rechte  Herzkammer  ruht  mit  ihrer  unteren,  planen  Fläche  auf 
dem  rechten  Drittel  des  mittleren  Lappens  vom  Centrum  tendineum.  Die  vordere, 
eonvexe  Ventrikelfläche  ist  dem  Stemum  und  dem  3*®°  bis  6^''  linken  Rippen- 
knorpel zugewandt;  von  oben  aber  schiebt  sich  in  der  Höhe  des  3*«*»  und  4*®»* 
Kippenknorpels  eine  relativ  dünne  Partie  des  linken  vorderen  Lungenrandes 
zwischen  Herz  bezw.  Herzbeutel  und  Thoraxwand  ein;  auch  die  rechte  Lunge 
deckt  mit  ihrem  medialen  unteren  Winkel  einen  der  Basis  zunächst  gelegenen 
Theil  des  rechten  Ventrikels,  so  dass  nur  der  vom  4*®°  linken  Intercostalraum 
Dach  abwärts  befindliche  Abschnitt  des  rechten  Ventrikels  sich  unmittelbar  an  die 
Thoraxwand  anlegt.  Der  scharfe  Rand  des  rechten  Ventrikels  legt  sich  vom 
rechten  Rande  des  Brustbeins  an  bis  zur  linken  Parastemallinie  im  5**"  Inter- 
cofltalranm  in  die  keilförmige  Lücke  zwischen  Zwerchfell  und  vorderer  Brustwand 
ein.  Durch  diese  Einlagerung  erhält  das  ganze  Herz  eine  gewisse  Stütze.  Aus 
der  beschriebenen  Lage  ei^iebt  sich,  dass  die  vordere  Wand  der  rechten  Herz- 
hälfte und  der  in  der  vorderen  Längsfurche  verlaufende  Ast,  der  Ramns  descendens 
der  A.  coronaria  sinistra,  mit  der  zugehörigen  Vene  bei  Verletzungen,  welche  das 
Herz  von  der  vorderen  Brustwand  her  treffen,  am  meisten  gefährdet  sind. 

Das  Orificium  venosum  s.  atrioventriculare  des  rechten  Herzens  liegtauf 
die  Bnistwand  projicirt,  in  einer  Linie,  welche  man  vom  oberen  Rande  des  Ster- 
nalendes  des  rechten  siebenten  zum  sternalen  Ende  des  linken  dritten  Rippen- 
knorpels zieht;  den  gleichen  Verlauf  hat  der  Suicus  coronarius  und  die  in  ihm 
gelegene  Arterie  und  Vene  (s.  Taf  I  S.  92).  Das  Centrum  der  Oeflftiung  fällt 
in  den  Schnittpunkt  der  angegebenen  Linie  mit  einer  Horizontalen,  welche  man  in 
die  Höhe  des  sternalen  Endes  des  fünften  Rippenknorpels  legt.  Der  Schnittpunkt 
beider  Linien  entspricht  der  Stelle,  wo  man  das  Stethoskop  zur  Auscultation  der 
Tricngpidalis  auf  das  Stemum  aufsetzt.' 

DasOrificium  arteriosum  dextrum  s.  Ostium  pulmonale  ist  von  dem  ster- 
nalen Ende  des  linken  dritten  Rippenknorpels  gedeckt;  manchmal  wird  es  auch 
etwas  tiefer,  am  sternalen  Ende  des  dritten  linken  Intercostalraumes  angetroffen, 
so  auf  unserem  Horizontalschnitt  des  Thorax  (Fig.  28).  Aus  der  Sic k' sehen  Zu- 
sammenstellung^) ergab  sich,  dass  die  Klappe  auch  noch  weiter  abwärts  liegen 
kann,  dass  aber  dieselbe  in  den  28  untersuchten  Fällen  nur  einmal  so  hoch 
gelegen  war,  wie  Luschka  es  als  normal  angibt,  nämlich  in  der  Höhe  des 
zweiten  linken  Intercostalraums.  In  praktischer  Beziehung  sind  diese  Differenzen 
ohne  Bedeutung;  die  Klappentöne  pflanzen  sich  am  besten  in  der  Richtung  des 
Blutstromes  fort,  und  zur  Auscultation  der  Pulmonalis  wird  das  Stethoskop  im 
zweiten  linken  Intercostalraum  hart  am  Stemalrande  aufgesetzt. 

Der  linke  Vorhof  ist  bekauutlich  der  am  meisten  nach  oben  und  hinten 

1)  Sick,  loc.  cit.  S.  4lij  Anm.  1. 
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gelegene  Abschnitt  des  Herzens;  er  befindet  sich  dicht  vor  dem  Oesophagus  und 
der  Aorta  in  der  Höhe  des  7*«°  bis  9**°  Brustwirbels  (s.  Fig.  25).  Von  dem 
ganzen  linken  Yorhof  sieht  man  von  vorn  her  nur  die  Spitze  des  linken  Herzohrs, 
welches  die  linke  Seite  der  A.  pulmonalis  in  der  Höhe  des  dritten  linken  Rippen- 
knorpels umgreift. 

Die  linke  Herzkammer  stützt  sich  mit  ihrer  planen,  unteren  Fläche  auf 
die  linken  zwei  Dritt-el  des  mittleren  Lappens  vom  Centrum  tendineum  und  auch 
etwas  auf  den  fleischigen  Theil  des  Zwerchfells.  Der  seitliche,  stumpfe  Band  so- 
wie die  vordere  Fläche  sind  in  die  linke  Lunge  eingebettet  Schiebt  man  die 
Lunge  zurück,  so  erkennt  man,  dass  der  nun  von  der  vorderen  Brustwand  her 
sichtbare  Abschnitt  der  linken  Herzkammer  sich  gegenüber  dem  linken  3'", 
4^"  und  5**°  Rippenknorpel  befindet;  bei  tiefer  Herzlage  jedoch,  wie  sie  bei  älteren 
Individuen  angetroflien  wird,  liegt  dieser  Abschnitt  gegenüber  dem  3**",  4^^  und 
.S*«"*  Intercostalraum.  Die  vom  linken  Ventrikel  gebildete  Herzspitze,  welche  sich 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Höhe  des  fünften  Intercostalraums  befindet, 
kann  bei  tiefer  Herzlage  bis  zum  sechsten  Rippenknorpel  herabreichen. 

Das  Orificium  venosum  s.  atrioventriculare  des  linken  Herzens  liegt 
von  sämmtlichen  Ostien  am  meisten  nach  hinten  und  von  der  vorderen  Brnstwand 
entfernt,  für  gewöhnlich  gegenüber  dem  stemalen  Ende  des  3*'"  linken  Inter- 
costalraums. 

Das  Orificium  arteriosum  de^  linken  Herzens  (Orificium  aorticum) 
wird  etwas  mehr  nach  rechts  und  abwärts  im  Vergleich  zum  Ostium  pul- 
monale angetroffen,  wie  es  auch  aus  dem  Horizontalschnitt  durch  den  dritten 
Intercostalraum  (Fig.  28)  hervorgeht,  wo  die  Klappen  der  Pulmonalis  bereits  in 
den  Schnitt  gefallen  sind,  aber  noch  nicht  diejenigen  der  Aorta.  Entspricht  für 
gewöhnlich  der  dritte  Rippenkuor()el  dem  Ostium  pulmonale,  so  kommt  das  Ostium 
aorticum  in  die  Höhe  des  dritten  Intercostalraums  und,  auf  die  Bnistwand  projicirt, 
zwischen  Median-  und  linker  Sternallinie  zu  liegen. 

Aus  der  gegebenen  Darstellung  ersieht  man,  dass  die  zwei,  in  klinischer 
Beziehung  so  wichtigen  Oettnungen  des  linken  Herzens,  das  Orificium  venosum 
mit  der  Valvula  niitralis  und  das  ( >stiuni  aorticum  gegenüber  dem  driften,  linken 
Intercostalraum  liegen  und  zwar  die  Mitralis  mehr  nach  links  gegenüber  dem 
Sternalrande,  das  Ostium  aorticum  mehr  nach  nichts  hinter  dem  St^mum.  Die 
Prqjeetionslinien  der  beiden  Oettnungen  auf  der  vorderen  Brustwand  befinden 
sich    dicht    nebeneinander.      Trotz   ihrer  anatomisch  so  nahen  Lage  ist  es  dem 

iTaf.  I  zeigt  die  Projectionstigur  des  Herzens  und  des  |)roximalen  Theilcs 
der  grossen  Geßissc  auf  der  vordem  Brustwand.  Das  Präparat  stammt  von  einem 
kräftigen,  4ojä]irigen  Manne.  Gefässe  und  Herz  wurden  mit  Talgmasse  injicirt, 
die  Ljige  des  Zwerchfells  nach  sorgfältiger  Entfernung  der  Bauchorgane  durch 
Eingiessen  von  Talgmassr  in  situ  erhalten,  sämintliche  Weichtheile  der  Brust- 
wand mit  der  Pleura  entfernt;  der  vordere  Rand  heider  Lungen  wurde  lateral- 
wärts  verschoben,  und  das  |»arietale  Blatt  des  IVrieardiums  abgetragen.) 
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Kliniker  doch  möglich,  die  Töne,  welche  an  der  einen  Oeflhung  entstehen,  von 
denen  der  anderen  zn  unterscheiden,  da  sich  dieselben  in  der  verschiedenen 
Richtung  des  Blatstroms  fortpflanzen.  Die  Töne  der  Aortenklappen  verbreiten 
sich  in  der  Richtung  der  Aorta  und  vv^erden  am  besten  im  zweiten  rechten 
Intercostalraum  auscnltirt.  Die  Töne  der  Mitralis  hört  man  am  deutlichsten  in  der 
Gegend  des  Spitzenstosses;  dieselben  am  Orte  ihres  Entstehens,  nsimlich  in  der 
Höhe  der  Klappen,  zu  auscultiren,  ist,  abgesehen  von  der  Nähe  der  Aorta,  auch 
desshalb  nicht  zweckmässig,  weil  diese  Stelle  durch  eine  ziemlich  starke  Lungen- 
schicht bedeckt  wird. 

Die  Projectionsfigur  der  ganzen  stemocostalen  Fläche  des  Herzens  stellt  auf 
der  vorderen  Brustwand  ein  Dreieck  mit  abgestumpfter  Spitze  dar.  Die  Basis  des 
Dreiecks  fällt  mit  dem  unteren  Herzrand  der  stemocostalen  Fläche,  mit  dem 
Ma^o  acutus  des  rechten  Herzens,  zusammen.  Die  rechte  Seite  des  Projections- 
dreiecks  entspricht  dem  rechten  Herzrande,  welcher  dem  rechten  Vorhof  ange- 
hört, und  die  linke  Seite  dem  linken  Herzrand,  der  vom  Marge  obtusus  des 
linken  Ventrikels  gebildet  wird. 

Da  das  Herz  als  luftleeres  Organ  einen  völlig  anderen  Percussionsschall 
gibt  als  die  lufthaltigen  Lungen,  so  vermag  der  Kliniker  mit  Hülfe  der  Percussion 
die  Grenzen  der  stemocostalen  Fläche  zu  bestimmen  und  aus  ihnen  annähernd  ein 
Bild  von  der  Grösse  des  Herzens  zu  gewinnen.  Die  vordere  Fläche  des  Herzens 
bietet  aber  flir  die  Percussion  nicht  in  ganzer  Ausdehnung  die  gleichen  Verhältnisse, 
weil  sie  ja  theilweise  von  den  Lungenrändern  überlagert  wird.  Die  lufthaltigen, 
deckenden  Lungenschichten  sind  jedoch  m  dünn,  dass  der  sonst  über  der  Lunge 
volle  Schall  von  dem  darunter  liegenden  Herzen  modificirt  wird.  So  werden 
wir  demnach  über  dem  Herzen  an  der  vorderen  Thorax  wand  zwei  verschiedene 
Schallzonen  zu  erwarten  haben,  eine  Zone  völlig  gedämpften  Schalles  in  dem 
Bereiche,  wo  das  Herz  unmittelbar  der  Brustwand  anliegt,  und  eine  Zone  weniger 
gedämpften  Schalles,  wo  das  Herz  von  den  vorderen  Lungenrändem  überlagert 
wird.  Diese  nennt  man  die  grosse  oder  relative,  jene  die  kleine  oder  absolute 
Herzdämpfung. 

Theoretisch  sollte  die  Figur  der  relativen  oder  grossen  Herzdämpftmg  mit 
der  Projectionsfigur  der  stemocostalen  Fläche  congruent  sein.  Weil  aber  der  Per- 
cussionsschall durch  die  Dicke  des  rechten  Lungenrandes  und  durch  das  Bmstbein 
stark  modificirt  wird,  vermag  der  Kliniker  den  rechten  Herzrand  auch  nicht 
annähernd  sicher  zu  ermitteln.  Der  linke  Herzrand  ist  ziemlich  genau  durch  die 
Percuflsion  zu  bestimmen;  der  untere  Herzrand  lässt  sich  dagegen  percutorisch 
nicht  abgrenzen,  weil  die  Dämpfung  des  Herzens  nach  unten  unmittelbar  in 
diejenige  der  Leber  übergeht.  Er  wird  vom  Kliniker  indirect  construirt  aus  der 
Verlängerang  der  rechten  untern  Lungengrenze,  welche  über  die  Basis  des 
Sehwertfortsatzes  hinweg  zur  Gegend  des  Spitzenstosses  gefllhrt  wird. 

Die  Conturen  der  kleinen  Herzdämpfung  bilden  ein  Dreieck,  dessen  Basis 
mit  deijenigen  der  Projectionsfigur  der  stemocostalen  Fläche  resp.  mit  der  Basis 
der  grossen  Herzdämpfung  zusammenfallt.    Die  rechte  Seite  des  Dreiecks  verläuft 
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am  linken  Sternalrande  aufwärts  bis  zum  oberen  Bande  des  vierten  Rippen- 
knorpels, die  linke  Seite  erstreckt  sich  von  dem  letztgenannten  Punkte  stark 
convex  nach  aussen  zur  Basis,  bis  nahe  in  die  Gegend  des  Spitzenstosses.  In 
der  Dämpfungsfigur  correspondirt  die  linke  Seite  mit  dem  linken  Lungenrand, 
die  rechte  dagegen  deckt  sich  nicht  mit  dem  rechten  Lungenrand.  Während  der 
letztere  etwa  hinter  der  Mittte  des  Stemums  gelegen  ist,  zieht  sie  am  linken 
Sternalrande  entlang.  Den  Grund  dafür  haben  wir  in  der  Aenderung  der  Schall- 
verhältnisse durch  das  Brustbein  zu  suchen. 

Die  Lage  des  Herzens  wechselt  in  beschränktem  Maasse  mit  der  Systole 
und  Diastole ;  zu  jeder  Zeit  wird  sie  ferner  von  der  KOrperstellung  beeinflusst. 
Das  Herz  verschiebt  sich  nach  rechts  in  der  rechten,  nach  links  in  der  linken 
Seitenlage,  dabei  fällt  die  Verschiebung  nach  links  bedeutender  aus  als  diejenige 
nach  rechts.  Dem  entsprechend  werden  wir  auch  bei  der  Untersuchung  d^rch 
die  Percussion  die  Dämpfung  in  verschiedener  Körperlage  nach  der  einen  oder 
andern  Richtung  hin  vergrössert  finden. 

Schon  beim  Zwerchfell  haben  wir  gesehen,  dass  es  seine  Höhenlage  mit 
dem  Lebensalter  ändert  und  beim  Kinde  einen  hohen,  beim  Greise  einen  tiefen 
Stand  einnimmt.  Da  das  Herz  auf  dem  Zwerchfell  ruht,  so  muss  man  im  Ein- 
klang mit  dem  Stande  des  Zwerchfells  auch  eine  hohe  und  tiefe  Herzlage,  diese 
im  Greisen-,  jene  im  Kindesalter  annehmen.  Klinisch  gibt  sich  dieser  Unterschied 
sehr  deutlich  in  dem  Herab-  resp.  Heraufrlicken  der  Herzdämpfung  zu  erkennen. 
Die  Unterschiede  betragen  die  volle  Höhe  eines  Intercostalraumes. 

Abgesehen  von  der  vollständigen  Verlagerung  des  Herzens  beim  Situs  inversus, 
auf  welchen  wir  später  eingehen  werden,  wollen  wir  hier  nur  diejenigen  patho- 
logischen Verschiebungen  des  Herzens  her>  brheben,  welche  durch  seröse  oder  eitrige 
Ergüsse  in  die  Pleurahöhlen  zu  Stande  kommen  können.  Jeder  etwas  copiösere 
Erguss  führt  nicht  allein  Athmuugsbeschwerden  durch  die  Compression  der  Lunge 
herbei,  sondern  auch  bedeutende  Circulationsstörungen,  welche  durch  die  Lage- 
veränderung des  Herzens  bedingt  sind.  Am  gefährlichsten  sind  Exsudate,  welche 
sich  in  der  linken  Pleurahöhle  bilden.  Das  ganze  Herz,  besonders  aber  die  Herz- 
spitze als  beweglichster  Theil  desselben,  wird  von  links  nach  rechts  verdrängt. 
Die  Herzbasis  ist  ziemlich  fest  durch  die  grossen  Gefässe  fixirt  und  erfährt  daher 
nur  eine  geringe  Verschiebung. 

Wintrich  und  Ferber  behaupten,  bei  linksseitigem  Erguss  Verschiebungen 
der  Herzspitze  bis  über  die  rechte  Mammillarlinie  hinaus  beobachtet  zu  haben.  So 
bedeutende  Dislocationen  gehören  jedenfalls  zu  den  Ausnahmen  und  setzen  eine 
erhebliche  Erweiterung  des  Herzbeutels  voraus.  Experimente  von  Fischer^)  haben 
ergeben,  dass  durch  Injectiou  einer  geeigneten  Talgmasse  in  die  linke  Pleurahöhle 
sich  bei  normalem  Herzbeutel  höchstens  insoweit  eine  Veränderung  der  Stellung 


1)  Dr.  F.  Fischer,   Die  Behandlung  des  Empyem  nebst  Bemerkungen  über  die  Dis* 
location  der  Brust-  und  Bauchorgane  bei  grossem  pleuritischen    Exsudat.     Stras^burg  188f>. 
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des  Herzens  erreichen  lässt,  als  die  Spitze  desselben  direct  nach  unten  gerichtet 
wird.  Ausser  der  einfachen  Verschiebung  von  links  nach  rechts  findet  bei  linksseitigem 
Ergiiss  zugleich  eine  geringe  Kotation  des  Herzens  um  seine  Längsaxe  statt  ^). 

Ein  Erguss  in  die  rechte  Pleurahöhle  dislocirt  das  Herz  und  die  grossen  Ge- 
fitese  von  rechts  nach  links,  in  den  ausgesprochensten  Fällen  so  weit,  dass  die  rechte 
Seite  des  Herzens  kaum  noch  den  linken  Stemalrand  erreicht.  Dabei  werden  die 
beiden  Vv.  cavae  bedeutend  verschoben  und  in  transversaler  Richtung  comprimirt; 
der  Aortenbogen  überschreitet  nicht  mehr  die  Medianlinie,  und  die  Herzspitze  kommt 
mehr  nach  hinten  und  links  zwischen  Mamraillar-  und  Axillarlinie  zu  liegen. 


Speiseröhre  (Oesophagus)  (Pig.  19,  20,  21). 

Der  Oesophagus  besteht  im  contrahirten  Zustande  aus  einem  fingerstarken  Mus- 
kelschlauch und  einer  denselben  innen  auskleidenden,  dicken  Schleimhaut.  Beide 
sind  mit  einander  durch  lockeres,  sehr  verschiebliches,  submucöses  Bindegewebe  ver- 
banden. Der  Muskelschlauch  setzt  sich  aus  zwei  Schichten  zusammen,  einer  äusseren 
Längs-  und  einer  inneren  Ringfaserschicht.  In  beiden  Lagen  werden  am  Halstheil 
glatte  und  quergestreifte  Muskelfasern  angetroifen.  Während  die  quergestreiften 
Fasern  im  Anfangstheil  ziemlich  reichlich  sind,  nehmen  sie  nach  unten  hin  sehr 
schnell  ab,  so  dass  man  ihnen  im  Brusttheil  nicht  mehr  begegnet 

•  Die  äussere  Längsfaserschieht  setzt  sich  zum  Theil  direct  aus  dem  M.  con- 
strictor  pharyngis  inf.  fort,  zum  Theil  entspringt  sie  von  der  hinteren  Seite  der 
Cartilago  cricoidea.  Verstärkt  wird  diese  Schicht  durch  den  M.  broncho- 
oesophageus,  welcher  als  glattes  Mnskelbtiudel  von  der  hinteren,  membranösen 
Wand  des  linken  Bronchus  abgeht  und  sich  bald  in  die  Längsfaserschieht  der 
Speiseröhre  einsenkt 

Die  innere  Ringfaserschicht  ist  oben  bedeutend  dünner  als  die  Längsfaser- 
schieht Nach  unten  nimmt  sie  etwas  an  Mächtigkeit  zu  und  wird  verstärkt 
durch  ein  glattes  Muskelbttndel,  den  M.  pleuro-oesophageus,  welcher  in  wechselnder 
Höhe  von  der  linken,  hintern  Mediastinalwand  ausgeht  und  sich,  über  die  Aorta 
wegziehend,  im  Oesophagus  verliert. 

Beim  Lebenden  kann  durch  eine  spastische  Contraction  der  Muskulatur  das 
Eindringen  der  Schlundsonde  gleich  am  Anfang  des  Oesophagus  zeitweise  verhindert 
werden,  ohne  dass  eine  eigentliche  Strictur  vorhanden  ist  Auch  weiter  abwarte 
kann  die  Sonde  wiederholt  durch  krampfartige  Zusammenschnürung  der  Oeso- 
phagusmuskulatur  plötzlich  aufgehalten  werden.  Während  des  Krampfes,  der  ge- 
wöhnlich nach  einigen  Secunden  vorüber  geht,  hat  man  die  Sonde  ruhig  liegen  zu 
lassen,  da  jeder  Versuch  eines  forcirten  Vorschiebens  denselben  steigern  würde. 


1)  B ranne,    Topographisch-anatomischer    Atlas  nach   Durchschnitten    an    gefrorenen 
Tadavern.     Kleine  Ausgabe,  S.  101  und  102. 
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von  der  Vereinigungsstelle  des  Knochens  der  fUnften  Rippe  mit  dem  Rippen- 
knorpel, nach  Sappey  8— 10  cm  von  der  Medianlinie  des  Stemums  entfemti  bei 
Männern  gewöhnlich  zwei  Finger  breit  unterhalb  der  Brustwarze. 

Die  Läugsaxe  des  Herzens  ist  schief  von  rechts,  oben  und  hinten  nach 
links,  unten  und  vom  gerichtet;  dabei  ist  die  rechte  Herzhälfte  mehr  nach  vom, 
die  linke  mehr  nach  hinten  gewandt  (s.  Fig.  30).  Am  meisten  nach  oben 
reicht  der  linke  Vorhof,  am  meisten  nach  unten  die  vom  linken  Ventrikel 
gebildete  Herzs|)itze  und  der  scharfe  Rand  der  rechten  Herzkammer.  Die  beiden 
Abtheilnngen  des  Herzens,  welche  mit  der  Lungencirculation  in  nächste  Beziehung 
treten,  also  der  rechte  Ventrikel  und  der  linke  Vorhof  sind  mehr  medianwärts,  die 
beiden  anderen  Abtheiluugen,  der  linke  Ventrikel  und  der  rechte  Vorhof,  mehr 
lateralwärts  gelegen.  Am  weitesten  nach  rechts  erstreckt  sich  der  rechte  Vorhof, 
am  weitesten  nach  links  der  linke  Ventrikel. 

Man  kann  an  dem  Herzen  der  Lage  nach  drei  Flächen  unterscheiden: 
eine  vordere,  sterno-costale,  eine  untere,  Zwerchfellfläche,  und  eine  hintere,  Verte- 
bralfläche. 

Die  vordere,  sternocostale  Fläche,  welche  der  inneren  Seite  der  vorderen 
Brustwand  zu  gerichtet  ist,  wird  von  der  vorderen  Seite  des  rechten  Vorhofe,  des 
rechten  und  des  linken  Ventrikels  gebildet  (s.  Taf.  I  S.  92).  Sie  legt  sich  jedoch 
mit  dem  Perieardium  in  ihrer  bei  weitem  grössten  Ausdehnung  nicht  direct 
der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Brustwand  au,  sondern  zwischen  das  Herz 
mit  dem  Perieardium  und  das  Stemum  mit  den  Rippen  schieben  sieh  jeder- 
seits  die  Lungen  ein,  allerdings  nur  mit  ihren  vorderen,  dfinnen  Rändern.  Die 
sternocostale  Fläche  ist  allein  von  allen  Flächen  des  Herzens  der  physikalischen 
Untersuchung  am  Lebenden  zugänglich. 

Die  untere,  plane  Fläche,  setzt  sich  aus  den  unteren  Seiten  beider  Herz- 
kammern und  dem  untersten  Theil  der  Vorhöfe  zusammen ;  sie  ruht  auf  dem  als 
Herzboden  bezeichneten  Theil  des  Gentrum  tendineum,  der  nicht  ganz  horizontal, 
sondern  etwas  von  recht«  hinten  nach  links  vorn  geneigt  ist. 

Die  dritte,  hintere  Fläche  des  Herzeus,  welche  von  der  hinteren  Seite 
beider  Vorhöfe,  hauptsächlich  Jedoch  von  der  des  linken  gebildet  wird,  schaut 
nach  hinten  gegen  Lunge  und  Wirbelsäule. 

Wir  wollen  nun  die  Beziehungen  der  einzelnen  Theiie  des  Herzens  zu  den 
Naehbarorgancn  betrachten  und  auf  die  vordere  Brustwand  die  Projectionsfignr 
der  einzelnen  Herzabtheilungen,  wie  sie  speciell  in  klinischer  Beziehung  zu  berflck- 
sichtigen  ist,  entwerfen  (s.  Taf.  I  S.  92). 

Der  rechte  Vorhof  ist  mit  seiner  Vorderfläche  dem  Stemum  und  den 
Rippenknorpeln  zugewandt.  Jedoch  von  diesen  durch  den  vorderen  Rand  der 
rechten  Lunge  getrennt.  Auf  die  Brustwand  projicirt,  reicht  derselbe  vom 
unteren  Rand  des  dritten  bis  zum  unteren  Rand  des  sechsten  rechten  Ri))pen- 
knorpels.  Seine  laterale  Grenze  ist  oben  1—2  Finger  breit  vom  rechten  Stemal- 
rande  entfernt,  nach  abwärts  aber  nähert  sie  sich  mehr  demselben,  so  dass  sie 
unten    meist  dem  sternalen  Knde  des  sechsten  Intercostalraums  entspricht.    Das 
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reehte  Herzohr  verbirgt  sich  hinter  dem  Stemum  in  der  Höhe  des  dritten 
Intercostalraums;  es  erstreckt  sich  flbet  die  Medianlinie  hinaus  in  die  linke 
Thoraxhälfte  hinüber  bis  zum  Ursprung  der  A.  pulraonalis. 

Die  rechte  Herzkammer  ruht  mit  ihrer  unteren,  planen  Fläche  auf 
dem  rechten  Drittel  des  mittleren  Lappens  a  om  Centrum  tendineuni.  Die  vordere, 
convexe  Ventrikelfläche  ist  dem  Stemum  und  dem  3*®"  bis  6*«"  linken  Rippen- 
knorpel zugewandt;  von  oben  aber  schiebt  sich  in  der  Höhe  des  3*«*»  und  4'*** 
Rippenknorpels  eine  relativ  dünne  Partie  des  linken  vorderen  Lungenrandes 
zwischen  Herz  bezw.  Herzbeutel  und  Thoraxwand  ein;  auch  die  rechte  Lunge 
deckt  mit  ihrem  medialen  unteren  Winkel  einen  der  Basis  zunächst  gelegenen 
Theil  des  rechten  Ventrikels,  so  dass  nur  der  vom  4*®°  linken  Intercostalraum 
nach  abwärts  befindliche  Abschnitt  des  rechten  Ventrikels  sich  unmittelbar  an  die 
Thoraxwand  anlegt.  Der  scharfe  Rand  des  rechten  Ventrikels  legt  sich  vom 
rechten  Rande  des  Brustbeins  an  bis  zur  linken  Parastemallinie  im  5**"  Inter- 
costalraum in  die  keilförmige  Lücke  zwischen  Zwerchfell  und  vorderer  Bmstwand 
ein.  Durch  diese  Einlagerung  erhält  das  ganze  Herz  eine  gewisse  Stütze.  Aus 
der  beschriebenen  Lage  ergiebt  sich,  dass  die  vordere  Wand  der  rechten  Herz- 
hälfte und  der  in  der  vorderen  Längsfurche  verlaufende  Ast,  der  Ramus  descendens 
der  A.  coronaria  sinistra,  mit  der  zugehörigen  Vene  bei  Verletzungen,  welche  das 
Herz  von  der  vorderen  Brustwand  her  treffen,  am  meisten  gefährdet  sind. 

Das  Orificium  venosuni  s.  atrioventriculare  des  rechten  Herzens  liegtauf 
die  Bmstwand  projicirt,  in  einer  Linie,  welche  man  vom  oberen  Rande  des  Ster- 
nalendes  des  rechten  siebenten  zum  steraalen  Ende  des  linken  dritten  Rippen- 
knorpels zieht;  den  gleichen  Verlauf  hat  der  Sulcus  coronarius  und  die  in  ihm 
gelegene  Arterie  und  Vene  (s.  Taf.  I  S.  92).  Das  Centmm  der  OeflEhung  fällt 
in  den  Schnittpunkt  der  angegebenen  Linie  mit  einer  Horizontalen,  welche  man  in 
die  Höhe  des  stemalen  Endes  des  fünften  Rippenknorpels  legt.  Der  Schnittpunkt 
beider  Linien  entspricht  der  Stelle,  wo  man  das  Stethoskop  zur  Auscultation  der 
Tricuspidalis  auf  das  Stemum  au&etzt. 

DasOrificium  arteriosum  dextrum  s.  Ostium  pulmonale  ist  von  dem  ster- 
nalen  Ende  des  linken  dritten  Rippenknorpels  gedeckt;  manchmal  wird  es  auch 
etwas  tiefer,  am  stemalen  Ende  des  dritten  linken  Intercostalraumes  angetroffen, 
80  auf  unserem  Horizontalschnitt  des  Thorax  (Fig.  28).  Aus  der  Sick'schen  Zu- 
sammenstellung^) ergab  sieh,  dass  die  Klai)pe  auch  noch  weiter  abwärts  liegen 
kann,  dass  aber  dieselbe  in  den  28  untersuchten  Fällen  nur  einmal  so  hoch 
gelegen  war,  wie  Luschka  es  als  normal  angibt,  nämlicli  in  der  Höhe  des 
zweiten  linken  Intercostalraums.  In  praktischer  Beziehung  sind  diese  Differenzen 
ohne  Bedeutung;  die  Klappentöne  pflanzen  sich  am  besten  in  der  Richtung  des 
Blutstronies  fort,  und  zur  Auncultation  der  Puhnonalis  wird  das  Stethoskop  im 
zweiten  linken  Intercostalraum  liart  am  Sternalrande  aufgesetzt. 

Der  linke  Vorhof  ist  bekanntlich  der  am  meisten  nach  oben  und  hinten 

1)  Sick,  loc.  cit.  .S.  4.*{,  Anin.   1. 
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gelegene  Abschnitt  des  Herzens;  er  befindet  sich  dicht  vor  dem  Oesophagus  und 
der  Aorta  in  der  Höhe  des  7*««»  bis  9**°  Brustwirbels  (s.  Fig.  25).  Von  dem 
ganzen  linken  Yorhof  sieht  man  von  vorn  her  nur  die  Spitze  des  linken  Herzohrs, 
welches  die  linke  Seite  der  A.  pnlmonalis  in  der  Höhe  des  dritten  linken  Rippen- 
knorpels umgreift. 

Die  linke  Herzkammer  stützt  sich  mit  ihrer  planen,  unteren  Fläche  auf 
die  linken  zwei  Drittel  des  mittleren  Lappens  vom  Centrum  tendineum  und  auch 
etwas  auf  den  fleischigen  Theil  des  Zwerchfells.  Der  seitliche,  stumpfe  Rand  so- 
wie die  vordere  Fläche  sind  in  die  linke  Lunge  eingebettet.  Schiebt  man  die 
Lunge  zurück,  so  erkennt  man,  dass  der  nun  von  der  vorderen  Brustwand  her 
sichtbare  Abschnitt  der  linken  Herzkammer  sich  gegenüber  dem  Imken  3*«", 
4***^  und  5****  Rippenknorpel  befindet;  bei  tiefer  Herzlage  jedoch,  wie  sie  bei  älteren 
Individuen  angetroffen  wird,  liegt  dieser  Abschnitt  gegenüber  dem  3*«°,  4*«"  und 
5*«°  Intercostalraum.  Die  vom  linken  Ventrikel  gebildete  Herzspitze,  welche  sich 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Höhe  des  fünften  Intercostalraums  befindet« 
kann  bei  tiefer  Herzlage  bis  zum  sechsten  Rippenknorpel  herabreichen. 

Das  Orificium  venosum  s.  atrioventriculare  des  linken  Herzens  liegt 
von  sämmtlichen  Ostien  am  meisten  nach  hinten  und  von  der  vorderen  Brustwand 
entfernt,  für  gewöhnlich  gegenüber  dem  stemalen  Ende  des  S^^  linken  Inter- 
costalraums. 

Das  Orificium  arteriosum  des  linken  Herzens  (Orificium  aorticum) 
wird  etwas  mehr  nach  rechts  und  abwärts  im  Vei^leich  zum  Ostinm  pul- 
monale angetroffen,  wie  es  auch  aus  dem  Horizontaischnitt  durch  den  dritten 
Intercostalraum  (Fig.  28)  hervorgeht,  wo  die  Klappen  der  Pulmonalis  bereits  in 
den  Schnitt  gefallen  sind,  aber  noch  nicht  diejenigen  der  Aorta.  Entspricht  flir 
gewöhnlich  der  dritte  Ri))penknorpel  dem  Ostium  pulmonale,  so  kommt  das  Ostinm 
aorticum  in  die  Höhe  des  dritten  Intercostalraums  und,  auf  die  Brustwand  projicirt, 
zwischen  Median-  und  linker  Sternallinie  zu  liegen. 

Aus  der  gegebeneu  Darstellung  ersieht  man,  dass  die  zwei,  in  klinischer 
Beziehung  so  wichtigen  Oeffinungen  des  linken  Herzens,  das  Orificium  venosum 
mit  der  Valvula  mitralis  und  das  Ostium  aorticum  gegenüber  dem  driften,  linken 
Intercostalraum  liegen  und  zwar  die  Mitralis  mehr  nach  links  gegenüber  dem 
Stemalrande,  das  Ostium  aorticum  mehr  nach  rechts  hinter  dem  Stemum.  Die 
Projectionslinieu  der  beiden  Oeffuungeu  auf  der  vorderen  Brustwand  befinden 
sich   dicht   nebeneinander.      Trotz   ihrer  anatomisch  so  nahen  Lage  ist  es  dem 

(Taf.  I  zeigt  die  Projectionsfigur  des  Herzens  und  des  proximalen  Theiles 
der  grossen  Gefässe  auf  der  vordem  Brustwand.  Das  Präparat  stammt  von  einem 
kräftigen,  40jährigen  Manne.  Gefasse  und  Herz  wurden  mit  Talgmasse  injicirt, 
die  Lage  des  Zwerchfells  nach  sorgfältiger  Entfernung  der  Bauehorgane  durch 
Kingiessen  von  Talgraasse  in  situ  erhalten,  sämmtliche  Weichtheile  der  Brust- 
wand mit  der  Pleura  entfernt;  der  vordere  Rand  beider  Lungen  wurde  lateral- 
wärts  verschoben,  und  das  |)arietale  Blatt  des  Pcricardiums  abgetragen.) 
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trittMtelle  durch  den  Hiatns  oesophageus  des  Zwerchfells,  wo  am  Gypsansguss  eine 
dritte  enge  Stelle  sichtbar  wird,  welche  bei  dem  herausgenommenen,  mit  Wasser  oder 
Luft  angefüllten  Oesophagus  nicht  zu  beobachten  war.  Diese  enge  Stelle  ist  aber 
nicht  auf  die  Structur  der  Speiseröhre  zurückzufahren,  sondern  sie  wird  durch  das 
relativ  enge  Foramen  oesophageum  bedingt  und  ist  als  eine  Einschnürung  aufzu- 
fassen. Der  Oesophagus  verläuft  im  Foramen  oesophageum  nicht  durch  eine  ein- 
fache Oeffnung,  sondern  durch  einen  wirklichen  Kanal,  welcher  von  den  medialen 
Pfeilern  des  Zwerchfells  gebildet  wird.  Mit  diesem  Kanal  ist  der  Oesophagus  durch 
Zellgewebe  verbunden ;  ausserdem  gehen  von  den  Pfeilern  des  Zwerchfells  Muskel- 
fasern zum  Oesophagus  ab,  welche  man  nach  Sappey  oft  bis  zur  Gardia  verfolgen 
kann.  Die  bis  zur  Gardia  sich  fortsetzende  enge  Stelle  umfasst  den  gewöhnlich  als 
Pars  abdominalis  bezeichneten  Theil  des  Oesophagus.  Mo u ton  hat  an  dem  Gyps- 
ansgoss  bei  einem  Individuum  mittlerer  Grösse  folgende  Maasse  für  den  Quer- 
doTchmesser  des  Lumens  mit  dem  Tasterzirkel  gefunden: 

1.  am  Ursprung  des  Oesophagus 14  mm 

2.  1  cm  unterhalb  desselben  (olivenförmige  Erweiterung)     19    „ 

3.  SVacm  unterhalb  des  Ursprungs 15    i, 

4.  4  cm  „  „  „ 15    „ 

5.  7    „  „  „  „     .    .    .    .        nicht  ganz    14    „ 

••    *^     n  »  jj  V !•      » 

8-  *5    „  „  „  „ 21    „ 

9.  17    „  „  „  „ 20    „ 

10.  21    „  „  „  „ 12    „ 

II«  22   „  „  „  „ 12    „ 

12.  25   „  „  „  „ 14    „ 

Auf  Grund  dieser  Maasse  kann  man  sich  also  den  Oesophagus  seiner  Form 
nach  als  aus  zwei  abgestutzten  Spindeln  zusammengesetzt  vorstellen,  welche  an 
je  einem  Ende  mit  einander  verwachsen  sind.  Schon  Sappey  weist  auf  diesen 
Vergleich  hin,  obwohl  er  noch  nicht  im  Besitz  der  Mouton'schen  Angaben  war; 
der  Vergleich  wird  aber  unter  Berücksichtigung  derselben  um  so  zutreffender. 
Auch  die  Laimer'schen  Befunde^)  stimmen  hiermit  im  wesentlichen  überein. 

Die  erste,  an  der  Cartilago  cricoidea  gelegene,  enge  Stelle  bildet  eine  Art 
Pforte,  welche  das  Uebertreten  zu  grosser  Bissen  aus  dem  Pharynx  in  den 
Oesophagus  hindert.  Ein  an  dieser  Stelle  aufgehaltener  Körper  kann  vom  Schlünde 
wieder  aufgenommen  und  in  den  Mund  zurückbefördert  werden,  indem  eine 
spastische  Contraction  der  Muskulatur  das  Lumen  des  Oesophagus  schliesst 
und  zugleich  nach  dem  Pharynx  zu  aufsteigt. 

Bleiben  an  der  zweiten  engen  Stelle,  welche  37«  cm  unterhalb  des  Ocsophagus- 
anfanges  beginnt  und  7  cm  unterhalb  desselben  am  engsten  wird,  Fremdkörper 
stecken,  so  versucht  man  sie  mit  der  Schlundzange  zu  extrahiren.     Gelingt   das 


1)  Laimor.     UcIkt  don  Bau  di»R  Op'topliagus.     W ioner  mod.  .Tahrhücher.  188.'^. 
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Kliniker  doch  möglich,  die  Töne,  welche  an  der  einen  Oeffnung  entstehen,  von 
denen  der  anderen  zu  unterscheiden,  da  sich  dieselben  in  der  verschiedenen 
Richtnng  des  Blatstroms  fortpflanzen.  Die  Töne  der  Aortenklappen  verbreiten 
sich  in  der  Richtung  der  Aorta  und  werden  am  besten  im  zweiten  rechten 
Intercostalraum  auscultirt.  Die  Töne  der  Mitralis  hört  man  am  deutlichsten  in  der 
G^end  des  Spitzenstosses;  dieselben  am  Orte  ihres  Entstehens,  nämlich  in  der 
Höhe  der  Klappen,  zu  auscultiren,  ist,  abgesehen  von  der  Nähe  der  Aorta,  auch 
desshalb  nicht  zweckmässig,  weil  diese  Stelle  durch  eine  ziemlich  starke  Lungen- 
schicht bedeckt  wird. 

Die  Projectionsfigur  der  ganzen  stemocostalen  Fläche  des  Herzens  stellt  auf 
der  vorderen  Brustwand  ein  Dreieck  mit  abgestumpfter  Spitze  dar.  Die  Basis  des 
Dreiecks  fällt  mit  dem  unteren  Herzrand  der  stemocostalen  Fläche,  mit  dem 
Ma^o  acutus  des  rechten  HerzenS;  zusammen.  Die  rechte  Seite  des  Prqjections- 
dreiecks  entspricht  dem  rechten  Herzrande,  welcher  dem  rechten  Vorhof  auge- 
hört, und  die  linke  Seite  dem  linken  Herzrand,  der  vom  Margo  obtusus  des 
linken  Ventrikels  gebildet  wird. 

Da  das  Herz  als  luftleeres  Organ  einen  völlig  anderen  Percussionsschall 
gibt  als  die  lufthaltigen  Lungen,  so  vermag  der  Kliniker  mit  Hülfe  der  Percussion 
die  Grenzen  der  stemocostalen  Fläche  zu  bestimmen  und  aus  ihnen  annähernd  ein 
Bild  von  der  Grösse  des  Herzens  zu  gewinnen.  Die  vordere  Fläche  des  Herzens 
bietet  aber  für  die  Percussion  nicht  in  ganzer  Ausdehnung  die  gleichen  Verhältnisse, 
weil  sie  ja  theilweise  von  den  Lungenrändern  überlagert  wird.  Die  lufthaltigen, 
deckenden  Lungenschichten  sind  jedoch  so  dünn,  dass  der  sonst  über  der  Lunge 
volle  Schall  von  dem  darunter  liegenden  Herzen  modificirt  wird.  So  werden 
wir  demnach  über  dem  Herzen  an  der  vorderen  Thorax  wand  zwei  verschiedene 
Schallzonen  zu  erwarten  haben,  eine  Zone  völlig  gedämpften  Schalles  in  dem 
Bereiche,  wo  das  Herz  unmittelbar  der  Brustwand  anliegt,  und  eine  Zone  weniger 
gedämpften  Schalles,  wo  das  Herz  von  den  vorderen  Lungenrändem  überlagert 
wird.  Diese  nennt  man  die  grosse  oder  relative,  jene  die  kleine  oder  absolute 
Herzdämpfung. 

Theoretisch  sollte  die  Figur  der  relativen  oder  grossen  Herzdämpfung  mit 
der  Projectionsfigur  der  stemocostalen  Fläche  congruent  sein.  Weil  aber  der  Per- 
cussionsschall durch  die  Dicke  des  rechten  Lungenrandes  und  durch  das  Bmstbein 
stark  modificirt  wird,  vermag  der  Kliniker  den  rechten  Herzrand  auch  nicht 
annähernd  sicher  zu  ermitteln.  Der  linke  Herzrand  ist  ziemlich  genau  durch  die 
Percussion  zu  bestimmen;  der  untere  Herzrand  lässt  sich  dagegen  percutorisch 
nicht  abgrenzen,  weil  die  Dämpfung  des  Herzens  nach  unten  unmittelbar  in 
diejenige  der  Leber  übergeht.  Er  wird  vom  Kliniker  indirect  construirt  aus  der 
Verlängemng  der  rechten  untern  Lungengrenze,  welche  über  die  Basis  des 
Schwertfortsatzes  hinweg  zur  Gegend  des  Spitzenstosses  geführt  wird. 

Die  Conturen  der  kleinen  Herzdämpfung  bilden  ein  Dreieck,  dessen  Basis 
mit  derjenigen  der  Projectionsfigur  der  stemocostalen  Fläche  resp.  mit  der  Basis 
der  grossen  Herzdämpfung  zusammenfällt.    Die  rechte  Seite  des  Dreiecks  verläuft 
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am  linken  Sternalrande  aufwärts  bis  zum  oberen  Bande  des  vierten  Rippen- 
knorpels, die  linke  Seite  erstreckt  sich  von  dem  letztgenannten  Punkte  stark 
convex  nach  aussen  zur  Basis,  bis  nahe  in  die  Gegend  des  Spitzenstosses.  In 
der  Dämpfungsfigur  correspondirt  die  linke  Seite  mit  dem  linken  Lungenrand, 
die  rechte  dagegen  deckt  sich  nicht  mit  dem  rechten  Lungenrand.  Während  der 
letztere  etwa  hinter  der  Mittte  des  Sternums  gelegen  ist,  zieht  sie  am  linken 
Sternalrande  entlang.  Den  Grund  dafür  haben  wir  in  der  Aenderung  der  Schall- 
verhältnisse durch  das  Brustbein  zu  suchen. 

Die  Lage  des  Herzens  wechselt  in  beschränktem  Maasse  mit  der  Systole 
und  Diastole ;  zu  jeder  Zeit  wird  sie  femer  von  der  Körperstellung  beeinflusst. 
Das  Herz  verschiebt  sich  nach  rechts  in  der  rechten,  nach  links  in  der  linken 
Seitenlage,  dabei  fällt  die  Verschiebung  nach  links  bedeutender  aus  als  diejenige 
nach  rechts.  Dem  entsprechend  werden  wir  auch  bei  der  Untersuchung  d^rch 
die  Percussion  die  Dämpfung  in  verschiedener  Körperlage  nach  der  einen  oder 
andern  Richtung  hin  vergrössert  finden. 

Schon  beim  Zwerchfell  haben  wir  gesehen,  dass  es  seine  Höhenlage  mit 
dem  Lebensalter  ändert  und  beim  Kinde  einen  hohen,  beim  Greise  einen  tiefen 
Stand  einnimmt.  Da  das  Herz  auf  dem  Zwerchfell  ruht,  so  muss  man  im  Ein- 
klang mit  dem  Stande  des  Zwerchfells  auch  eine  hohe  und  tiefe  Herzlage,  diese 
im  Greisen-,  jene  im  Kindesalter  annehmen.  Klinisch  gibt  sich  dieser  Unterschied 
sehr  deutlich  in  dem  Herab-  resp.  Heraufrticken  der  Herzdämpfung  zu  erkennen. 
Die  Unterschiede  betragen  die  volle  Höhe  eines  Intercostalraumes. 

Abgesehen  von  der  vollständigen  Verlagerung  des  Herzens  beim  Situs  inversns, 
auf  welchen  wir  später  eingehen  werden,  wollen  wir  hier  nur  diejenigen  patho- 
logischen Verschiebungen  des  Heraens  her>  örheben,  welche  durch  seröse  oder  eitrige 
Ergüsse  in  die  Pleurahöhlen  zu  Staude  kommen  können.  Jeder  etwas  copiösere 
Erguss  führt  nicht  allein  Athmungsbeschwerden  durch  die  Compression  der  Lunge 
herbei,  sondern  auch  bedeutende  Circulationsstörungen,  welche  durch  die  Lage- 
veränderung des  Herzens  bedingt  sind.  Am  gefährlichsten  sind  Exsudate,  welche 
sich  in  der  linken  Pleurahöhle  bilden.  Das  ganze  Herz,  besonders  aber  die  Herz- 
spitze als  beweglichster  Theil  desselben,  wird  von  links  nach  rechts  verdrängt. 
Die  Herzbasis  ist  ziemlich  fest  durch  die  grossen  Gefässe  fixirt  und  erfährt  daher 
nur  eine  geringe  Verschiebung. 

Wintrich  und  Ferber  behaupten,  bei  linksseitigem  Erguss  Verschiebungen 
der  Herzspitze  bis  über  die  rechte  Mammillarlinie  hinaus  beobachtet  zu  haben.  So 
bedeutende  Dislocationen  gehören  jedenfalls  zu  den  Ausnahmen  und  setzen  eine 
erhebliche  Erweiterung  des  Herzbeutels  voraus.  Experimente  von  Fischer^)  haben 
ergeben,  dass  durch  Injection  einer  geeigneten  Talgmasse  in  die  linke  Pleurahöhle 
sich  bei  normalem  Herzbeutel  höchstens  insoweit  eine  Veränderung  der  Stellung 


1)  Dr.  F.  Fischer,   Die  Behandlung  des  Empyem  nebst  Bemerkungen  über  die  Dia* 
location  der  Brust*  und  Bauchorgane  bei  grossem  pleuriiischen    Exsudat.     Stras^burg  188H. 
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des  Herzens  erreichen  lässt,  als  die  Spitze  desselben  direct  nach  unten  gerichtet 
wird.  Ausser  der  einfachen  Verschiebang  von  links  nach  rechts  findet  bei  linksseitigem 
Ergoss  zugleich  eine  geringe  Kotation  des  Herzens  um  seine  Längsaxe  statt  ^). 

Ein  Eipiss  in  die  rechte  Pleuraht^hle  dislocirt  das  Herz  nnd  die  grossen  Ge- 
stose von  rechts  nach  links,  in  den  ausgesprochensten  Fällen  so  weit,  dass  die  rechte 
Seite  des  Herzens  kaum  noch  den  linken  Stemalrand  erreicht.  Dabei  werden  die 
beiden  Vv.  cavae  bedeutend  verschoben  und  in  transversaler  Richtung  comprimirt; 
der  Aortenbogen  überschreitet  nicht  mehr  die  Medianlinie,  und  die  Herzspitze  kommt 
mehr  nach  hinten  und  links  zwischen  Mammillar-  und  Axillarlinie  zu  liegen. 


Speiseröhre  (Oesophagus)  (Pig.  19,  20,  21). 

Der  Oesophagus  besteht  im  contrahirten  Zustande  aus  einem  fingerstarken  Mus- 
kelschlanch  und  einer  denselben  innen  auskleidenden,  dicken  Schleimhaut.  Beide 
sind  mit  einander  durch  lockeres,  sehr  verschiebliches,  submucöses  Bindegewebe  ver- 
bunden. Der  Muskelschlauch  setzt  sich  aus  zwei  Schichten  zusammen,  einer  äusseren 
Längs-  und  einer  inneren  Ringfaserschicht.  In  beiden  Lagen  werden  am  Halstheil 
glatte  und  quergestreifte  Muskelfasern  angetroffen.  Während  die  quergestreiften 
Fasern  im  Anfangstheil  ziemlich  reichlich  sind,  nehmen  sie  nach  unten  hin  sehr 
schnell  ab,  so  dass  man  ihnen  im  Brusttheil  nicht  mehr  begegnet. 

•  Die  äussere  Längsfaserschieht  setzt  sich  zum  Theil  direct  aus  dem  M.  con- 
strictor  pharyngis  inf.  fort,  zum  Theil  entspringt  sie  von  der  hinteren  Seite  der 
Cartilago  cricoidea.  Verstärkt  wird  diese  Schicht  durch  den  M.  broncho- 
oesophageus,  welcher  als  glattes  Muskelbtiudel  von  der  hinteren,  membranösen 
Wand  des  linken  Bronchus  abgeht  und  sich  bald  in  die  Längsfaserschieht  der 
Speiseröhre  einsenkt. 

Die  innere  Ringfaserschicht  ist  oben  bedeutend  dünner  als  die  Längsfaser- 
schieht Nach  unten  nimmt  sie  etwas  au  Mächtigkeit  zu  und  wird  verstärkt 
durch  ein  glattes  MuskelbUndel,  den  M.  pleuro-oesophageus,  welcher  in  wechselnder 
Hohe  von  der  linken,  hintern  Mediastinalwand  ausgeht  und  sich,  über  die  Aorta 
wegziehend,  im  Oesophagus  verliert. 

Beim  Lebenden  kann  durch  eine  spastische  Contraction  der  Muskulatur  das 
Eindringen  der  Schlundsonde  gleich  am  Anfang  des  Oesophagus  zeitweise  verhindert 
werden,  ohne  dass  eine  eigentliche  Strictur  vorhanden  ist.  Auch  weiter  abwärts 
kann  die  Sonde  wiederholt  durch  krampfartige  Zusammenschnürung  der  Oeso- 
phagnsmnskulatur  plötzlich  aufgehalten  werden.  Während  des  Krampfes,  der  ge- 
wöhnlich nach  einigen  Secunden  vorüber  geht,  hat  man  die  Sonde  ruhig  liegen  zu 
lassen,  da  jeder  Versuch  eines  forcirten  Vorschiebens  denselben  steigern  würde. 


1)  Braane,    Topographisch-anatomischer    Atlas  nach   Durchschnitten    an    gofrorenon 
rmdavern.     Kloine  Aii«gabo,  8.  101   nn<l  102. 
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Unmittelbar  nach  der  Kreuzung  mit  dem  Aortenbogen  wendet  »ich  iler  Oeso- 
phagus etwas  mehr  nach  rechts,  doch  bleibt  er  gewöhnlich  noch  mit  der  hinteren 
Seite  des  linken  Bronchnsi  verbunden,  nur  in  wenigen  Fällen  wird  er  hinter  der 
Mitte  der  Theilungsstelle  der  Trachea  angetroffen*  Die  Verbindung  des  t  Oesophagus 
mit  dem  linken  Rronehus  geschieht  sowohl  durch  Bindegewebe,  als  auch  häutig 
ansserdera  noch  durch  den  kleinen  M.  broncho-oesophagus.  An  der  hier  engen 
Stelle  des  Oesophagus,  welche  sich  an  den  wenig  nachgiel>igen  Bronchus  anlehnt, 
biblen  sich  zuweilen  Stenosen  und  Ceschwüre,  welche  Verwachsungen  zwischen 
Oesophagus  und  Bronchus  nach  sich  ziehen  krmnen.  Wird  bei  ungem^hiekten 
Sondirungsversuehen  die  erkrankte  Wand  durehstossen,  so  kann  die  Sonde  dann 
in  den  linken  Bronchus  eindringen.  Unterlmlb  der  Theilungsstelle  der  Trachea 
tritt  der  Üeeophagns  mit  den  Bronchialdrtlsen  in  Cnntact,  deren  Entzündung  und 
Vereiterung  ihn  nicht  selten  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Weiter  abwärts  geht  der  Oesophagus  an  demjenigen  Theil  der  hinteren  Seite 
des  Pericardiums,  welche  den  linken  Vorbof  bedeckt,  vorbei,  Diet-e  Strecke  wird 
als  Pars  pericardiaca  oesophagi  bezeichnet.  Es  besteht  die  Möglichkeit,  dass 
Fremdkörper,  bqgonderg  leicht  Knochensplitter,  welche  durch  die  Oesophagus- 
wand  hindurchdringen,  Verletzungen  des  Vorhofe  oder  der  Vv*  pulmonales  hei^or- 
bringen*). 

Hervorzuheben  ist  ausserdem  das  Verhältniss  des  Bnisttheils  des  Oesophagus 
zur  Wirbelsliule  und  zu  den  im  hinteren  Theil  des  Mediast iualraums  gelegenen 
Gebilden,  Vom  4^^^  Bntstwirbel  ab  verliSsst  der  Oesoiihugus  ilie  Wirbelsäule  und 
wendet  sich  etwas  mehr  nach  vorn,  indem  sieh  zwischen  ihn  uud  die  Wirbel- 
säule eine  nach  unten  zu  mächtiger  werdende  Zellgewebsschicht  einschiebt 
In  der  letzteren  verlaufen  in  der  Mitte  der  Ductus  thoracicus  uud  dicht  au  der 
Wirbelsäule  rechts  die  V,  azygos,  links  die  V,  hemiazygos,  Vnm  4*^'*  bis  8*«^"  Brust- 
wirbel liegt  der  Oesophagus  rechts  von  der  Aorta^  und  Je  weiter  nach  abwärts, 
desto  mehr  nach  vorn;  schon  am  unteren  Rand  des  9**"*  Brustwirbels,  bevor  er 
sich  in  die  obere  Mündung  des  von  den  Zwerehfellpfeileni  gebildeten  canalfilr- 
migeu  Hiatus  <j^sopbagi  einsenkt,  ist  er  nur  noch  ganz  wenig  nach  rechts  von 
der  Aorta,  grusstentheils  vor  ihr  gelegen.  Im  Zwerchfellcanal  selbst  bebalt  der 
Oesophagus  die  angenommene  Richtung  nach  links  bei,  so  dass  er  sich, beim 
Uebertritt  vom  Hiatus  oesophagi  zur  Bauchhölde  vor  der  Aorta  und  etwas  nach 
links  von  dereelben  befindet.  So  nimmt  er  um  die  Aorta  herum  einen  spiral* 
fiirmigen  Verlauf,  Während  er  sich  im  Niveau  des  Arcus  aortae  nach  rechts 
und  hinter  der  Arterie  betindet,  ist  er  nach  seinem  Verlauf  durch  das  Mediastinum 
und  den  Hiatus  oes4>|»hagi  an  ihre  vordere  und  üuke  Seite  gelangt. 

Die  Lagebeziehungen  des  Oesophagus  im  hinteren  Theil  des  Mittelraums, 
seine  Verhältnisse  zur  Aorta,  zu   der  W  azygos  und  V,  hemiazygos    nmclien   es 


1)  So  erinntsr^  ifh  tnich  seiner  Zeit  im  hiesigen  friinitögifichen  Militnirln/areth  die 
Ssction  üirie»  Soldaten  geniÄcht  zu  hahcn,  Im  wi^khem  ein  an  der  Pars  jirricardiacn  des  Oeso- 
phn^us  Btoükeugt^liliebencr  Ki»ocbi;nsplitter  die  Vv.  pulmODale«  dexl.  verlütJit  hatte. 
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Schaft  7.ur  Pleura  niediastiDallH  der  rechten  Seite  bedingen,  dass  der  Durehbrucb 
eines  Oesophaguscarcinoms  in  dieser  Region  meist  nach  der  rechten  Pleurahölde 

hin  erfolgt 

Der  BaiK^htlieü  dei?  Oesophagus  geht  ohne  scharfe  äussere  Grenze  in  die 
Cardia  des  Magens  Über,   mit  welchem  er  spater  näher  besprochen  werden  soll. 

Qefasse. 

Die  Arterien  stammen  fiir  den  Halstheil  des  Oesophagus  von  den  Aa.  thy- 
reoideae  infl,  für  den  Anfang  des  Brust theiles  von  den  Aa.  hrotK-hiale^  post.  uml 
ftlr  den  weiteren  Verlauf  direct  von  der  Aorta.  Das  untere  Kode  des  Oesophagus 
wird  von  Zweigen  der  A.  coronaria  veutriculi  sin.  versorgt.  i 

Die  Venen  sind  im  Verhältniss  zu  den  Arterien  stärker  ausgebildet*  hie  er- 
giesÄCn  sich  in  die  V.  thyreoidea  iuf,  V,  azygos,  V,  hemiaxygos.  Vv.  pericar- 
diacae^  Vv.  phrenicae  und  V.  coronaria  ventriculi  sin. 

Lyniphgefässe  hat  man  beim  Menschen^)  bisher  nur  in  der  Schleimhaut  des 
Oesophagus  injicirt*  Sie  brtden  iu  der  Submucosa  ein  reich  entwickeltes  Oapülar- 
netZj  aus  welchem  in  verschiedener  Höhe  grössere  Stiimmchen  hervorgehen.  Die 
obersten  verlaufen  zum  Sinus  pyriformis,  wo  sie  sich  mit  StUmrachen  vereinigen, 
weicht'  in  der  Pharynxwaud  wnrzelu.  Sie  enden,  indem  sie  die  Memhnina  thyreo- 
liyoidea  durchbrechen,  in  den  an  der  Theilungsstelle  der  A.  carotis  com.  gele- 
genen Ijymphdrilsen*  Die  Lymphgefässe  vom  mittleren  Tlieil  des  Oesophiigui* 
;ßiehen  theils  in  der  Submucosa  aufwärts  und  durchbohren  die  Muscnlaris,  um  in 
die  Gl.  cervicules  prof.  einzumünden,  theils  ergiessen  sie  sich  in  diejenigen  Gl* 
mediastinales  post,.  welche  in  der  Höhe  der  Bifurcation  der  Trachea  gelegen 
»ind.  Die  Lymphgefässe  vom  untersten  Abschnitt  des  (Oesophagus  begeben  sich 
zu  vier  bis  ftinf  am  Hiatus  oesophageus  betindlichen  Gl  mediastinales  post, 

Nerven. 

Die  Nerven  für  den  oberen  Abschnitt  des  Oesophagus  werden  von  den  Nn. 
recurrentes  beider  Vagi  als  Nn,  oeso|diagei  sup.  abgegeben. 

Die  Nn  oesophugei  inf.  entspringen  vom  Brusttheil  des  Vagusstammes  und 
bilden  ein  Geflecht,  welches  die  untere  Hälfte  des  <  Oesophagus  als  Plexus  oeso- 
phageus umspinnt.  Uefters  zerfallen  die  Stämme  des  Vagus  selbst  im  Brusttheil  in 
mehrere  stärkere  Aeste  und  lösen  sich  scheinbar  in  das  von  beiden  Seiten  her  gebildete 
Geflecht  auf.  Zu  dem  Geflecht  gegellen  sich  sympathische  Nenen  vom  Brusttheil 
des  Grenzstranges.  Die  unmittelbare  Nahe  der  Vagnsstämme  bedingt*  dass  dieselben 
beim  Verschlucken  zu  grosser  Bissen  einem  Druck  ausgesetzt  sind,  welcher  von 
dem  ziehenden  Schmerz,  der  in  solchen  Fällen  im  Thoraxinneru  auftritt,  gefolgt  ist, 

l)  Bi^i  jü:r<^»9S€ti  Sän^f^thiereii  f«.  8app6]r  locj.  c\L  ppr*  'i^  Atlia  Tat  XXIV)  lässt  «ich 
ein  xwettes  stitfkes  Lytitphgerä^snetz  m  der  MiiskeUobioht  des  Oeiophtgut  injiciten,  welches 
Beinen  Al^fluAi  in  die  ting«  der  ganzen  Speiseröhre  goldenen  Gl.  tnediaatinales  posi.  findet. 
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Arterien  des  Brustraiunes. 
A.  pulmonalis  (s.  Fig.  17). 

Die  A.  palmonalis  geht  als  ein  sehr  kurzer  aber  starker  Stamm  (nach 
Lnschka  5,5  cm  lang  und  3,5  cm  dick)  vom  Conus  arteriosus  des  rechten 
Ventrikels  schief  nach  oben  zur  Concavität  des  Aortenbogens  und  theilt  sich  hier  in 
einen  Ramus  dexter  und  sinister.  Ihr  proximaler  Theil  wird  an  seiner  linken  Seite 
von  der  Auricula  sin.  umgriffen,  rechts  lehnt  er  sich  an  die  linke  Hälfte  der 
Aorta  an.  Die  A.  pulmonalis  steigt  von  ihrem  Ursprung  aus  von  rechts,  vom  und 
unten,  nach  links,  oben  und  hinten  zu  ihrer  Theilnngsstelle  auf  und  verläuft 
dabei  spiralförnu'g  um  die  Pars  ascendens  und  den  Anfangstheil  des  Aortenbogens. 

Auf  die  vordere  ßrustwand  projicirt  entspricht  die  A.  pulmonalis  in  ihrem 
Ursprünge  der  hintern  Fläche  des  Stemums  und  dem  Ansätze  des  dritten  linken 
Rippenknorpels.  In  ihrem  Verlauf  bis  zum  oberen  Bande  des  zweiten  Kippen- 
knorpels, wo  sie  sich  in  ihre  beiden  Aeste  theilt,  ragt  die  Arterie  über  den 
linken  Band  des  Stemums  hinaus. 

Die  beiden  Aeste,  in  welche  die  A.  pulmonalis  zerfällt,  haben  eine  ungleiche 
Länge  und  zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten  zu  ihrer  Nachbarschaft.  Der 
rechte  Ast  ist  länger  als  der  linke  ^).  Er  geht  in  einem  nach  vom  concaven 
Bogen  unter  dem  Anfangssthcil  des  Arcus  aortae,  hinter  der  V.  cava  superior 
über  den  linken  Vorhof  hin  zur  rechten  Lunge,  wo  er  sich  in  zwei  Zweige 
theflt,  einen  oberen  für  den  oberen,  einen  unteren  flir  den  mittleren  und  unteren 
Lungenlappen. 

Der  linke  Ast  der  A.  pulmonalis  theilt  sich  nach  einem  sehr  kurzen  Ver- 
lauf vor  der  Aorta  descendens  und  über  den  linken  Bronchus  hinweg  in  zwei 
Aeste  flir  die  beiden  Lappen  der  Unken  Lunge. 

Die  A.  pulmonalis  wird  an  ihrem  Theilungswinkel  mit  der  Concavität  des 
Aortenbogens  durch  ein  Band  verbunden.  Dieses  Band  ist  beim  Foetus  eine 
durchgängige  Gefässverbindung  (Ductus  Botalli  s.  Ductus  arteriosu^,  welche  dem 
Blut  gestattet  vom  rechten  Ventrikel  aus  durch  die  A.  pulmonalis  direct  in  die 
Aorta  zu  strömen.  Mit  der  ersten  Inspiration  des  Neugeborenen  wird  das  Blut 
des  rechten  Ventrikels  von  den  sich  jetzt  ausdehnenden  Lungen  angesaugt  und 
strömt  nun  nicht  mehr  von  der  A.  pulmonalis  durch  den  Ductus  arteriosus  zur 
Aorta,  sondern  aussehliesslich  von  der  A.  pulmonalis  zu  den  Lungen.  Von  diesem 
Momente  ab  kommt  es  zu  einer  allmäligen  Obliteration  des  Canals.  Als  Rest  des 
Ductus  findet  man  beim  Erwachsenen  nur  ein  plattrundliches  Band  (Lig.  Botalli 
8.  Lig.  arteriosum).  Das  Lig.  arteriosum  zieht  beim  Erwachsenen  vom  Thei- 
lungswinkel oder  von  dem  linken  Ast  der  A.  pulmonalis  schief  nach  links  und 
oben  zur  unteren  Wand  der  Aorta  gegenüber  und  etwas  lateralwärts  von  dem 
Abgang  der  A.  subclavia  siuistra;  beim  neugeborenen  Kinde  hat  der  Ductus 
einen  mehr  queren  Verlauf. 

1)  Nach  Luschka  misst  der  rechte  durchs chuittlich  5»  der  linke  3,5  cm. 
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an  den  Abgang  der  A.  anonyma  oder  genauer  bis  zur  Umschlagsstelle  des  pa- 
rietalen Blattes  des  Pericardiums  in  das  viscerale.  Daran  schliesst  sich  der 
Arcus  aortae,  welcher  am  3^^  oder  4*«°  Rückenwirbel  in  die  Pars  descendens 
fibergeht,  deren  Brusttheil  sich  bis  zum  Hiatus  aorticus  des  Zwerchfells  erstreckt 

Die  Pars  ascendens  entspringt  aus  dem  linken  Ventrikel  und  ist  in 
ihrem  Ursprung  von  den  beiden  Vorhöfen  und  dem  Conus  arteriosus  des  rechten 
Ventrikels  umgeben.  Links  vom  und  seitlich  ist  der  Anfangstheil  der  Aorta 
von  der  A.  pulmonalis  gedeckt  und  mit  derselben  verwachsen.  Der  freibleibende 
vordere,  proximale  Theil  der  Pars  ascendens  wird  von  der  Auriculadextra  überlagert. 
Die  rechte  Seite  der  aufsteigenden  Aorta  lehnt  sich  an  an  die  V.  cava  sup.,  die 
Rückenseite  an  den  linken  Vorhof  Die  Pars  ascendens  verläuft  von  links  und  hinten 
in  einem  nach  rechts  convexen  Bogen  vor-  und  aufwärts  in  der  Richtung  gegen 
das  rechte  Stemoclaviculargelenk  zu,  wo  sie  in  den  Arcus  Aortae  übergeht. 

Die  Pars  ascendens  zeigt  an  ihrem  Ursprünge  drei  flache  Ausbuchtungen 
(Sinus  Valsalvae),  welche  den  Valvulae  semilunares  entsprechen  und  eine  Er- 
weiterung des  GeHisses  (Bulbus  Aortae)  verursachen.  Die  rechte  Seite  der 
Pars  ascendens  besitzt  schon  beim  Foetus  eine  Erweiterung  nach  rechts 
(Sinns  quartus  s.  maximus),  welche  sich  mit  zunehmendem  Alter,  dem  Drucke 
des  Blutstroms  nachgebend,  noch  mehr  ausprägt.  Diese  schon  unter  normalen 
Verhältnissen  vorhandene  erweiterte  Stelle  ist  praedisponirt  zur  Entwicklung 
eines  Aneurysma. 

Der  Ursprung  der  Aorta  liegt  hinter  der  Mitte  des  Stemums  im  Niveau 
des  3**"  Rippenknorpels,  von  welchem  er  durch  die  Ränder  der  Lungen  und  die 
A.  pulmonalis  getrennt  ist.  Das  ganze  Segment  der  aufsteigenden  Aorta  wird 
von  dem  Stemum  gedeckt,  nur  der  am  stärksten  nach  rechts  gerichtete  Theil  der 
Pars  ascendens  (Sinus  quartus)  ragt  meistens  ein  wenig  über  den  rechten  Rand 
des  Stemums  hinaus.  Ob  die  Projectionsfigur  der  Aorta  adscendens  über  den 
rechten  Rand  des  Stemums  hinaus  reicht  oder  nicht,  hängt  sowohl  von  der 
individuell  verschiedenen  Breite  des  Stemums,  als  auch  von  der  mehr  oder 
weniger  starken  Ausbuchtung  des  Sinus  quartus  ab.  In  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
wird  die  Pars  ascendens  von  Lunge  überlagert,  und  zwar  nimmt  die  Dicke  der 
deckenden  Lungenschicht,  entsprechend  dem  von  hinten  unten  nach  vom  oben 
gerichteten  Verlauf  der  Arterie,  von  unten  nach  oben  allmälig  ab. 

Der  ArcusAortae  wendet  sich,  nachdem  das  Gefäss  den  Herzbeutel  etwa  1  cm 
unterhalb  des  Urspmngs  der  A.  anonyma  verlassen  hat,  schräg  von  rechts  und  vom 
nach  links  und  hinten  zur  Wirbelsäule.  Der  Anfangstheil  des  Bogens  liegt  mehr 
oberflächlich  hinter  dem  Stemum,  der  Endtheil  aber  tief  an  der  Wirbelsäule.  Der 
Aortenbogen  zieht,  um  zur  Wirbelsäule  zu  gelangen,  quer  durch  das  Cavum  mediastini 
über  den  Anfang  des  rechten  Astes  der  A.  pulmonalis  und  den  linken  Bronchus 
hinweg  und  vor  dem  Oesophagus  vorbei.  Von  der  Convexität  des  Aortenbogens, 
deren  höchster  Punkt  eine  durch  die  Mitte  des  ersten  Rippenknorpels  gelegte 
Ilorizontalebene  erreicht,  entspringen  die  drei  grossen  Arterienstämme:  A.  ano- 
nyma,   A.  carotis  com.  sin.   und  A.  subclavia  sin.,  welche   sämmtlich   hinter  der 
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V.  anonyifia  sin.  nach  aufwilris  ziehen.  Die  yordt'rtliiche  des  Arcus  aortae  wird 
rechterseit«  an  ilirom  Anfou^  und  linkerseiti?  an  ihrer  Uebergau  «^sst  eile  indie  Aurta 
descendens  von  der  Pleura  Uberzageu  und  von  Liingengubstauss  überlagert.  Der 
mittlere  Ab^hnitt  der  VorderflUche  wird  dureh  die  V,  annnynia  sin.,  durrli  Lyniph- 
drlliicn  und  durch  die  Thymus  resp.  deren  Keste  von  dem  Stennim  getrennt. 
Hinten  berührt  der  Arcus  die  Trachea  und  erreicht  daim  die  Wirbelsaule. 

Die  Aorta  thoracica  beginnt  da,  wo  sich  die  Aorta  in  der  Höhe  des 
3^en  ijjg  4ten  Brustwirbcls  an  die  linke  Seite  der  WirbektUile  anlegt.  Weiter  ab- 
fiteigend  gibt  sie  allmälig  die  ausgesprochene  linksseitige  Lage  auf^  indem  «ie  sich 
der  Mitte  der  Wirbelsäule  nähert;  jedoch  auch  bei  ihrem  Durchtritt  durch  den 
Hiatus  aorticus  ist  sie  immer  noch  etwas  linksseitig.  Sie  ragt  besonders  ao 
ihrem  Anfang  erheblich  in  die  linke  Pleuraliolde  hinein,  berührt  mit  ilirer  linken 
Seite  die  Pleura  und  verursacht  eine  tiefe  Furche  an  der  medialen  Seite  der  linken 
Lnnge*  Die  durch  pathologische  Veränderungen  an  der  Aorta  descendens  erzeugten 
Geräutsche  vi^ird  man  deshalb  am  besten  auf  der  linken  Seite  der  Brust  wafirnehmeu 
können.  Aneurysmen  der  Pars  descendens  werden  meist  die  linken  Kippen  durch 
Druck  usuriren    und,   wenn   sie   bersten,   in  die  linke  Pleurahöhle  durchbrechen. 

Die  Vorderseile  der  Aorta  thoracica  tritt  in  ausgiebige  Berührung  mit 
dem  Oesophagus,  welcher  von  rechts^  olien  und  hinton  nach  links,  unten  und  vom 
au  ihr  spiralförmig  herabsteigt,  Links  o)»en  lehnt  sich  eine  vom  <  Oesophagus  freie 
Stelle  der  Aorta  descendens  an  den  nach  vorn  gelegenen  Herzbeutel  und  an  die 
linke  Lungenwurzel  an.  Auf  der  rechten  Seite  der  Aorta  verliiuft  der  Ductus 
thoracicus  bis  kurz  vor  dem  Durchtritt  der  Aorta  durch  da«  Zwerchfell^  danu 
schiebt  er  sieh  unter  die  hintere  Seite  der  Aorla  und  wird  von  derselben  ge- 
deckt Die  hintere  Seite  der  Aorta  descendens  liegt  der  Wirbelsäule  an  und 
bedeckt  häufig  von  dem  H^^^  Brustwirbel  ab  die  V.  hemiazygos,  Die  abge- 
henden Geftisse  der  Aorta,  das  Bindegewebe  und  die  fibrösen  Streifen,  welche 
sich  vom  BaQda|iparat  <ier  WirbelsLiule  ablösen  und  au  die  Adventilia  der  Pars 
descendens  anheften,  bilden  ihre  BefestigungsmitteL 

Von  der  Aorta  thoracica  nehmen  die  Aa.  intercostalcs  aorticae  ihren  Ursprung. 
Sie  siml  bei  der  Bruslvvand  behandelt  worden.  Ferner  werden  auf  dieser  Strecke 
in  inconstanter  Höhe  und  Zahl  die  A.  A.  bronchiales  post.,  oesophageüe  und 
niediastinales  post.  abgegeben,  auf  deren  Beschreibung  wir  hier  nicht  wieder 
zurtlck/^ukommen  brauchen. 


Venen  des  Brustraumes  (Taf.  I  S.  92,  Pig^  13,  22,  23). 

Vv.  pulmonales 

Die  Vv,  pulmonales  sind  sehr  kurz,  meistens  nur  4  an  der  Zahl,  zwei 
rechte  und  zwei  linke,  wovon  die  rechten  etwas  stärker  sind  als  die  linken.  Sie 
durchlaufen  die  kurze  Strecke  vom  Hilus  der  Luniren  /.um  linken  Atrium  in  querer 
Richtung. 
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Sämmtliche  4  Venen  ergiessen  sieh  in  den  oberen  Theil  des  linken  Vorhofs. 
Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  sich  auf  der  rechten  Seite  statt  zwei,  drei  Vv. 
pulmonales  vorfinden.  Die  Venen  jeder  Seite  können  sich  auch  kurz  vor  ihrer 
Einmündung  in  den  Vorhof  zu  einem  Stamm  vereinigen. 

V.  cava  superior. 

Sie  beginnt  an  der  Vereinigungsstelle  der  beiden  Venae  anonymae,  verläuft 
hinter  der  vorderen  Brustwand  von  vom  oben  nach  hinten  unten  in  einem  schwach 
nach  rechts  convexen  Bogen  und  mündet  in  das  Atrium  dext.  hinter  dem  rechten 
Herzohr.  Sie  liegt  gegenüber  dem  2*«"  und  3*«°  rechten  Rippenknorpel,  an  der 
rechten  Seite  des  Stemums,  tiefer  als  die  Aorta  ascendens,  von  welcher  sie  an 
ihrem  linken  Rande  überlagert  ist.  Sie  berührt  die  rechte  Pleura  und  wird  von 
der  rechten  Lunge  bedeckt .  Vor  ihrem  Eintritt  in  den  Herzbeutel  nimmt  sie  von 
hinten  her  die  V.  azygos  auf.  Zwischen  V.  cava  sup.  und  Pleura  zieht  der 
N.  phrenicus  dext  herab. 

Vv.  anonymae. 

Die  beiden  Vv.  anonymae  entstehen  jederseits  aus  der  Vereinigung  der 
V.  subclavia  mit  der  V.  jugularis  interna.  Sie  haben  aber  weder  dieselbe  Länge 
noch  denselben  Verlauf. 

Die  V.  anonyma  dextra  ist  sehr  kurz,  kaum  2 — 3cm  lang;  sie  beginnt 
hinter  dem  rechten  Stemociaviculargelenk,  gedeckt  von  dem  Ursprung  des 
M.  stemocleidomastoideus  und  von  den  M.  M.  sternohyoideus  und  sternothyreoi- 
dens,  zieht  hinter  dem  Knorpel  der  ersten  Rippe  schief  nach  ab-  und  medianwärts 
and  folgt  dann  der  A.  anonyma,  jedoch  oberflächlicher  und  mehr  nach  rechts  als 
diese  gelegen.  Gegenüber  dem  sternalen  Ende  des  1*®**  Rippenknorpels  findet 
der  Zusammenfluss  mit  der  gleichnamigen  Vene  der  linken  Seite  statt. 

Die  V.  anonyma  sinistra  ist  durchschnittlich  6  cm  lang.  Sie  beginnt  dicht 
hinter  dem  linken  Stemoclaviculargelenke  und  zieht  schief  nach  rechts  und  unten, 
hinter  dem  Manubrium  stemi  und  der  Thymus  resp.  deren  Resten  hinweg  zur 
V.  anonyma  dextra,  mit  welcher  sie  sich  zur  V.  cava  sup.  vereinigt.  In  ihrem 
Verlauf  hinter  dem  Manubrium  sterai  geht  die  Vene,  der  convexen  Seite  des  Arcus 
aortae  anliegend,  quer  über  den  Ursprung  der  A.  anonyma,  A.  carotis  com.  sin. 
und  A.  subclavia  sin.  hinweg. 

In  die  Vv.  anonymae  ergiessen  sich  jederseits  die  V.  cervicalis  profunda, 
V.  vertebralis,  V.  intercostalis  suprema  und  V.  mammaria  interna.  Ausserdem 
münden  in  die  V.  anonyma  sin.  noch  die  V.  hemiazygos  superior,  die  V.  V.  thy- 
micae,  pericardiacae,  mediastinales  anteriores  und  die  V.  thyreoidea  inf. 

V.  azygos  (Fig.  22,  23  u.  24). 

Man  kann  sich  das  unter  dem  Namen  der  V.  azygos  beschriebene,  im  hin- 
teren Theil  des  Mediastinums  dicht  vor  den  Wirbelkörpem  befindliche  Venen- 
system vorstellen    als   zwei  zu  beiden  Seiten    längs  der  Wirbelüäulo  verlaufende 


V.  azygos.    V.  cava  inf.  113 

Venen,  welche  durch  einen  queren  Ast  mit  einander  communiciren.  Der  auf  der 
rechten  Seite  verlaufende  Yenenstamm,  die  V.  azygos,  ist  der  stärkere,  der  links- 
seitige, die  V.  hemiazygos,  iBt  schwächer  und  wird  mit  jener  durch  eine 
oder  mehrere  Anastomosen  verbunden.  Ein  stärkerer  Verbindnngsast  befindet 
sich  gewöhnlich  in  der  Höhe  des  8*«°  Brustwirbels.  Man  bezeichnet  dann  den 
untersten  Theil  der  V.  hemiazygos  mit  der  Anastomose  als  V.  hemiazygos  inferior 
and  den  oberhalb  dieser  Anastomose  gelegenen  Theil  als  V.  hemiazygos  superior. 

Die  V.  azygos  anastomosirt  nach  unten  durch  die  Vv.  lumbales  mit  der 
V.  cava  inferior  und  mündet  nach  oben  in  die  V.  cava  superior,  sie  stellt  somit 
eine  beständige  Verbindung  zwischen  den  beiden  grossen  Hohlvenen  her,  welche 
sich  bei  Verödung  der  V.  cava  inferior  für  den  Collateralkreislauf  als  sehr 
wichtig  erweist. 

Der  Stamm  der  V.  azygos  beginnt  im  Niveau  des  letzten  Rückenwirbels, 
wo  er  durch  die  Vereinigung  der  aus  den  Lumbaivenen  sich  entwickelnden 
V.  Inmbalis  ascendens  mit  der  letzten  rechten  Intercostalvene  gebildet  wird.  Er  geht 
durch  eine  Spalte  der  medialen  Portion  des  vertebralen  Zwerchfellursprungs 
zusammen  mit  dem  N.  splanchnicus  major  und  verläuft  dann  gewöhnlich  zur 
rechten  Seite  der  Wirbelsäule,  bedeckt  vom  Oesophagus,  manchmal  sehr  nahe 
der  Medianlinie  bis  zum  3^^  Brustwirbel .  aufwärts,  um  zuletzt  hinter  der 
rechten  Lungenwurzel,  sich  nach  vorn  umbiegend,  über  den  rechten  Bronchus 
hinweg  in  den  dicht  über  der  Umschlagsstelle  des  Pericardiums  gelegenen  Theil 
der  V.  cava  superior  einzumünden.  In  ihrem  Verlaufe  nimmt  die  V.  azygos 
die  Vv.  intercostales  post.  der  rechten  Seite  auf,  sowie  kleinere  V.  V.  bronchiales, 
oesophageae  und  mediastinales  posteriores. 

Auf  der  linken  Seite  treten  ebenso  wie  auf  der  rechten  die  V.  lumbalis  ascen- 
dens sin.  und  die  letzte  linke  Intercostalvene  zu  einem  gemeinsamen  Stamm,  der 
V.  hemiazygos  inf,  zusammen.  Diese  geht  mit  dem  N.  splanchnicus  major  sin. 
durch  das  Zwerchfell,  nimmt  die  ftinf  unteren  Intercostalvenen  auf,  zieht  in  der 
Höhe  des  7^*°  oder  8**"  Brustwirbels  schräg  über  die  Wirbelsäule,  hinter  der  Aorta, 
dem  Oesophagus  und  dem  Ductus  thoracicus  weg  und  ergiesst  sich  in  die  V.  azygos. 
Die  oberen  Vv.  intercostales  der  linken  Seite  bilden  gleichfalls  ein  kleines  Venen- 
stämmchen,  die  V.  hemiazygos  superior,  welches  nach  oben  gewöhnlich  durch  die 
erste  Intercostalvene  mit  der  V.  anonyma  sin.  in  Verbindung  steht  und  nach  unten 
entweder  in  die  V.  hemiazygos  inferior  mündet,  kurz  bevor  sit»  quer  über  die  Wirbel- 
säule hinwegzieht,  oder  selbständig  in  die  V.  azygos  übergeht. 

V.  cava  inferior  (Fig.  23). 

Die  V.  cava  inferior  bildet  im  Brustranni  einen  nur  sehr  kurzen,  dicken 
Venenstamm,  welcher  vom  Forainen  venae  eavae  des  Zwerchfells  zur  hinteren 
Seite  des  rechten  Vorhofs  aufsteigt.  Sie  liegt  zu  7a  ihrer  Länge  innerhalb  des 
Herzbeutels.  Ihre  Einmllndung  in  den  rechten  Vorliof  ist  beim  Herzen  näher  be- 
schrieben worden. 

Jo •■■•!,  Lehrbuch  d.  topograph.-chirurg.  Auatoiuic.    II.  ^ 
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Ä,  carotis  com,  dext. 

A,  anonyma 
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Fig.  24. 
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Ductus  thoracicus. 

Ductus  thoracicus.    (Fig.  24). 

Der  Ductus  thoracicus  beginnt  in  der  Bauchhöhle  in  der  Höhe  des  1**° 
und  2*®°  Lendenwirbels,  wo  er  durch  die  Vereinigung  der  beiden  Trunci 
lumbales  und  des  Truncus  intestinalis  rechts  neben  der  Aorta  gebildet  wird.  Der 
Anfangstheil  des  Ductus  erweitert  sich  zu  der  als  Cisterna  chyli  bezeichneten 
Ausbuchtung,  auf  deren  Zuflüsse    und  Lageverhältnisse   wir  bei  der  Bauchhöhle 
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zurttckkommeii  werden.  Der  Ductus  thoracicus  tritt  mit  der  Aorta  durch  den 
Hiatus  aorticns  an  deren  rechten  und  hinteren  Seite  in  die  Brusthöhle  Aber. 
Innerhalb  derselben  verläuft  er  meist  etwas  geschlängelt  zwischen  der  Aorta  nach 
links,  der  Y.  azygos  nach  rechts,  dem  Oesophagus  nach  vom  und  den  Aa.  inter- 
costales  dext.  nach  hinten,  der  Mitte  der  Wirbelsäule  entlang.  Er  berührt  aber 
die  Wirbelsäule  nicht  unmittelbar,  sondern  ist  von  einer  Fettmasse  eingehüllt. 
In  der  Höhe  des  5**°  Rückenwirbels  weicht  er  nach  links  ab  und  verlässt  in  der 
Höhe  des  4*«°  die  Wirbelsäule,  um  hinter  dem  Aortenbogen,  dem  Oesophagus  und 
der  A.  carotis  com.  sin.,  vor  der  A.  vertebralis  wegzuziehen  und  sich  in  einem 
nach  links  gerichteten  Bogen  zuletzt  in  die  V.  subclavia  sin.  zu  ergiessen.  Die 
Einmündung  in  die  V.  subclavia  sin.  findet  kurz  vor  der  Vereinigung  derselben 
mit  der  V.  jugularis  int.  sin.  statt.  Der  höchste  Punkt  des  Ductus  thoracicus 
erreicht  den  Proc.  transversus  des  6^^  Halswirbels. 

In  seinem  Verlauf  durch  den  Thorax  nimmt  der  Ductus  thoracicus  die 
Lymphgefässe  von  dem  hinteren  Theil  der  Brustwand,  welche  die  61.  intercostales 
durchsetzen,  und  die  Zuflüsse  aus  einigen  Bronchial-  und  den  längs  der  Aorta 
gelegenen,  8—10  hinteren  Mediast inaldrttsen  auf.  Kurz  vor  seinem  Ende  empfängt 
er  den  Truncus  jugularis  sinister  und  subclavius  sinister,  auf  welche  wir  am 
Halse  zurückkommen  werden. 

Aus  seiner  Lage  ergibt  sich,  dass  der  Ductus  thoracicus  vom  Halse  aus  erreich- 
bar ist  und  möglicherweise  bei  der  an  der  untersten  Region  des  Halses  ausge- 
führten Oesophagotomie  oder  bei  der  Unterbindung  der  A.  carotis  sin.  an  ihrem 
proximalen  Theil  verletzt  werden  kann. 

Will  man  den  Ductus  thoracicus  in  der  Brusthöhle  aufsuchen,  so  wälze  man 
bei  eröffnetem  Brustraum  die  rechte  Lunge  nach  links  herüber,  lege  durch  einen 
Schnitt  in  die  Pleura  den  hinteren  Theil  des  Mediastinums  in  seiner  ganzen 
Länge  frei  und  verschiebe  den  Oesophagus  ebenfalls  nach  links,  dann  findet  man 
den  Ductus  im  Bindegewebe  zwischen  Aorta  und  V.  azygos. 

Um  ihn  am  Halse  freizulegen,  führt  man  einen  (jueren  Hautschnitt  am 
oberen,  medialen  Rand  der  linken  Clavicula,  spaltet  die  Clavicularportion  des 
M.  stemocleidomastoideus  und  dringt  niedianwärts  von  dem  M.  scalenus  ant.  neben 
der  V.  jugularis  int.  in  die  Tiefe  zur  Theiluiigsstelle  der  V.  subclavia  vor,  woselbst 
der  Ductus  einmündet. 


Nerven  der  Brusthöhle  (Pig.  le,  17,  22  u.  23). 

Zwerchfellnerv  (N.  phrenicus). 

Die  N.  phrenici  sind,  al)ji:c'selien  von  wenigen  feinen  Zweigen  der  unteren 
sechs  Intercostalnervenpaare,  die  alleinigen  motorischen  Nerven  des  Zwerchfells. 
Sie  gehen  aus  dem  vorderen  Ast  des  4*®"  Cervicalnerveu  hervor  und  bekommen 
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ausserdem,  aber  durchaus  nicht  regelmassig,  eine  Wurzel  aus  dem  3^°  resp.  5^" 
Cervicalnerven.  Der  Stamm  jedes  Nerven  legt  sicli  an  die  vordere  Seite  des 
M.  scalenus  ant.  an  und  verläuft  in  schief  absteigender  Richtung  von  dem 
lateralen  zum  medialen  Rande  des  Muskels  herab.  Vom  Scalenus  ant.  geht  der 
Ner>'  auf  die  vordere  Seite  der  A.  subclavia  über  und  zieht  zwischen  ihr  und  der 
V.  subclavia,  meistens  medianwärts  von  dem  Ursprung  der  A.  mammaria  int.,  hinter 
der  Art.  stemo-clavicularis  zur  Brusthöhle,  in  welcher  er  zwischen  der  Pleura 
pericardiaca  und  dem  Pericardium  mit  den  Vasa  pericardiaco-phrenica  zum  Zwerch- 
fell gelangt  (s.  Fig.  16). 

Der  rechte  N.  phrenicus  hat  in  der  Brusthöhle  einen  fast  vertikalen  Verlauf. 
Er  ist  bedeutend  kürzer  und  entfernt  sich  mehr  von  der  vorderen  Brustwand,  als 
der  linke.  Nach  seinem  Eintritt  in  den  Thorax  folgt  er  der  rechten  Seite 
der  V.  anonyma  dextra  und  weiter  nach  abwärts  der  rechten  Seite  der  V.  cava 
superior,  tritt  an  der  Umschlagstelle  des  Pericardiums  auf  dessen  äussere  Seite 
und  zieht  zwischen  ihm  und  der  Pleura  pericardiaca  zum  Zwerchfell,  welches  er 
am  Foramen  quadrilaterum  dicht  vor  und  lateralwärts  von  der  V.  cava  inf.  erreicht 
(s.  Fig.  23). 

Der  N.  phrenicus  sinister  tritt  wie  der  rechte  zwischen  der  A.  und  V.  sub- 
clavia zur  Brusthöhle,  er  folgt  dann  eine  kleine  Strecke  weit  der  V.  anonyma 
sinistra,  zieht  vor  dem  Aortenbogen  und  der  Lungenwurzel  herab  über  das  Peri- 
cardium und  zwischen  diesem  und  der  Pleura  pericardiaca  zum  Zwerchfell.  Er 
verläuft  nicht  gerade  absteigend  wie  der  rechte,  sondern  macht  eine  Ausbiegung, 
indem  er  dem  nach  links  gelegenen  Herzen  folgt;  daher  ist  er  länger  als 
der  rechte.  Er  tritt  auch  weiter  nach  vom  an  das  Zwerchfell  heran  als  der  rechte 
(Fig.  16  und  22). 

Beide  N.  phreuici  theilen  sich  am  Zwerchfell  in  einen  vorderen  und  einen 
hinteren  Zweig,  Ramus  diaphragmaticus  ant.  et  post.  Der  Ramus  ant.  versorgt 
die  Pars  sternalis  und  den  vorderen  Theil  des  Pars  costalis,  der  Ramus  posterior 
den  hinteren  Theil  des  Pars  costalis  und  die  Pars  lumbalis. 

Heide  Nerven  geben  einen  Zweig  ab  (R.  phrenico-abdominalis),  welcher  das 
Zwerchfell  durchbohrt  und  mit  dem  Plexus  solaris  in  Verbindung  tritt. 


Brusttheil  des  Vagus  (Fig.  21,  22  u.  23). 

Der  Verlauf  des  N.  vagus  in  der  Brusthöhle  ist  rechts  und  links  verschieden. 
Der  N.  vagus  dext.  (Fig.  23)  tritt  medianwärts  vom  N.  phrenicus  im  Thei- 
lungswiukel  der  A.  anonyma  zwischen  der  A.  und  V.  subclavia  dext.  in  die 
Brusthöhle  über.  Hier  legt  er  sich  nach  rückwärts  an  die  rechte  Seite  der 
Trachea,  zieht  zwischen  dieser  und  dem  Bogen  der  V.  azygos  herab  und 
hinter  der  Lungenwurzel  zur  rechten  Seite  des  Oesophagus.  Darauf  folgt  er, 
sich  unter  den  Oesophagus  schiebend,  der  hinteren  Seite  desselben  und  begiebt 
sich  mit  ihm  durch  das  Foramen  oesophageuni    zur   hinteren  Seite  des  Magens. 
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Während  des  Verlaufes  der  Speiseröhre  entlang  gibt  der  N.  vagus  dext.  zahlreiche 
Aeste  zur  hinteren  Seite  derselben  ab  und '  verbindet  sich  durch  diese  mit  dem 
Vagus  der  entgegengesetzten  Seite. 

Der  N.  vagus  sin.  (Fig.  22)  verläuft,  in  die  Brusthöhle  übertretend,  hinter 
der  V.  anonyma  sin.  zwischen  der  A.  carotis  com.  sin.  und  der  A.  subclavia  sin. 
Er  zieht  vor  dem  Aortenbogen,  lateralwärts  vom  Lig.  arteriosum,  hinter  dem 
linken  Bronchus  an  der  Lungenwurzel  herab  zur  vorderen  Seite  des  Oesophagus 
und  mit  diesem  zur  Vorderseite  des  Magens. 

Der  erste  Ast,  welchen  der  Vagus  in  der  Brusthöhle  abgibt,  ist  der  N.  laryn- 
geus  inf.  s.  recurrens,  dessen  Ursprung,  Verlauf  und  Länge  sich  rechts  und  links 
unterscheiden  (s.  Fig.  20  u.  21). 

Der  N.  laryngeus  inf.  dext.  verUisst  den  Vagusstamm  an  der  Stelle,  wo  der 
letztere  an  der  vorderen  Seite  der  A.  subclavia  vorbeizieht,  geht  um  die  untere  und 
hintere  Seite  der  A.  subclavia  herum  und  steigt  dann  hinter  der  A.  carotis  com. 
dext  schräg  medianwärts  nach  oben,  gelangt  in  die  Furche  zwischen  Oesophagus 
und  Trachea  und  erreicht  schliesslich  den  Larynx. 

Der  N.  laryngeus  inf  sinister  zweigt  sich  erst  tiefer  an  der  Stelle  ab,  wo 
der  N.  vagus  sin.  vor  dem  Aortenbogen  herab  zieht;  er  ist  daher  bedeutend 
länger,  als  der  N.  laryngeus  inf  dexter.  Lateralwärts  vom  Lig.  arteriosum  ver- 
läuft er  um  die  Goncavität  des  Aortenbogens  herum  und  zieht,  in  seiner  ganzen 
Länge  vertikal  hinter  der  A.  carotis  com.  sin.  aufsteigend,  in  der  Furche  zwischen 
Oesophagus  und  Trachea  zum  Larynx. 

Die  Nn.  laryngei  inf  geben  während  ihres  Verlaufes  kleinere  Zweige,  N.  car- 
diaci,  ab,  welche  sich  mit  den  Herznerven  vom  Halstheil  des  Vagus  und  Sym- 
pathicus  verbinden,  und  ausserdem  Zweige  zur  Trachea  und  zum  Oesophagus. 

Dicht  unterhalb  des  N.  laryng.  inf.  verlassen  den  Vagusstamm  die  N.  cardiaci 
inf.  Sie  verbinden  sich  mit  den  Herznerven,  welche  von  dem  untern  Halsganglion 
des  Sympathicus  stammen,  um  sich  an  der  Bildung  des  Plexus  cardiacus  zu 
betheiligen. 

Noch  bevor  der  N.  vagus  zur  Lungenwurzel  herantritt,  liefert  er  kleinere 
Zweige  zur  hinteren  Wand  der  Trachea  und  zum  Oesophagus,  und  kurz  vor  der 
TheOungsstelle  der  Trachea  gibt  er  feinere  Zweige  zur  vorderen  Wand  der 
Trachea  und  beider  Bronchien  (Plexus  pulmonalis  ant.)  ab. 

An  der  Theilungsstelle  der  Trachea  in  die  beiden  Starambronchien  verbinden 
sich  die  Aeste  der  beiden  Vagi  durch  zahlreiche  Anastomosen,  um  ein  starkes, 
engmaschiges  Geflecht  (Plexus  pulra.  post.)  zu  bilden,  von  welchem  aus  Zweige 
zur  hinteren  Wand  der  beiden  Bronchi  verlaufen  und  dieselben  zur  Lunge  be- 
gleiten. 

Sobald  die  Vagi  unterhalb  des  Plexus  pulmonalis  post.  zum  Oesophagus 
übergetreten  sind,  bilden  sie,  durch  zahlreiche  Aeste  sich  miteinander  verbindend, 
den  Plexus  oesophageus. 


126  Ilörizontalschiiitt  11  des  Thorüc. 

des  M.  serratas  anticus  major  und  nach  hinten  durch  die  Fascie  des  M.  subscapularis. 
In  diesem  Raum  sind  zu  beiden  Seiten  die  Gewisse,  Nerven  und  Lymphdrüsen 
der  Achselhöhle  eingebettet.  Die  A.  axillaris  befindet  sich  bereits  am  weitesten 
nach  aussen,  vor  ihr  und  medianwSrts  der  Plexus  brachialis  und  ganz  nach 
innen  die  V.  axillaris,  welche  auf  der  rechten  Körperhälfte  gerade  oberhalb  einer 
Doppelklappe  getroffen  ist.  Die  beiden  Theile  der  Doppelklappe  verhalten  sich  in 
ihrer  Gestalt  den  Semilunarklappen  ähnlich;  sie  stossen  mit  ihren  freien  Rändern 
aneinander.  Hinter  der  rechten  V.  axillaris  liegt  der  Durchschnitt  der  V.  subscapu- 
laris,  welche  mit  der  V.  circumflexa  humeri  zusammenfliesst,  um  sich  oberhalb  der 
Schnittfläche  mit  der  ersteren  gemeinsam  in  die  V.  axillaris  zu  ergiessen.  Nach 
innen  und  vom  von  der  V.  axillaris  bemerkt  man  eine  Anzahl  Axillardrtisen.  Der 
Schaft  des  Humerus  ist  beiderseits  im  oberen  Drittel  durchschnitten  und  lässt  an 
seiner  inneren  Seite  den  Spalt  der  Gelenkhöhle  erkennen. 

Horizontalschnitt  II  (Fig.  27) 
des  Thorax  durch   das  Sternum   am  unteren  Rande  des  2**"  Rippen- 
knorpels, hinten  durch  die  Mitte  des  6**^**  Brustwirbels. 
Untere  Schnittfläche. 

Das  Mediastinum  hat  im  Vergleich  zu  dem  vorhergehenden  Schnitt  sehr 
an  Ausdehnung  gewonnen.  Etwa  2  cm  hinter  dem  Sternum  finden  wir  die  Aorta 
ascendens.  Das  Lumen  derselben  ist  bedeutend  grösser  als  dasjenige  der  Aorta 
descendens,  welche  im  Schnitt  der  linken  Seite,  der  Wirbelsäule  anliegt.  Der  so 
bedeutende  Unterschied  im  Kaliber  der  beiden  Aortenquerschnitte  erklärt  sich 
sowohl  durch  den  zwischen  beiden  Segmenten  erfolgenden  Abgang  der  A.  A.  ano- 
nynia,  carotis  und  subclavia  sinistra,  als  auch  dadurch,  dass  die  Aorta  ascendens 
an  ihrer  weitesten  Stelle,  am  Sinus  quarlus,  durchschnitten  worden  ist. 

Die  offene  Spalte,  welche  sich  an  die  rechte  vordere  Hälfte  der  Aorta  an- 
lehnt, beweist,  dass  wir  schon  in  den  Bereich  des  Herzbeutels  gelangt  sind, 
welcher  an  der  Aorta  am  höchsten  hinaufreicht.  Hinter  der  Aorta  ascendens  und 
rechts  von  ihr  klafft  die  V.  cava  suj).  Die  Trachea  ist  schon  unterhalb  ihrer 
Theilungsstelle  getroffen,  der  rechte  Bronchus  ist  weiter  von  der  Medianebene 
entfernt  als  der  linke;  verfolgt  man  sein  Lumen  am  Präparat,  so  sieht  man,  dass 
er  einen  steileren  Verlauf  nimmt  als  der  linke.  Vor  dem  rechten  Bronchus  treffen 
wir  einen  schief  durchschnittenen  Theil  der  A.  pulmonalis  dextra.  Seitlich  vom 
Unken  Bronchus  und  etwas  mehr  nach  vorn  ist  der  Stamm  der  A.  pulmonalis 
sinistra  auf  der  Schnittfläche  sichtbar.  Die  lateralwärts  von  diesem  gezeichnete 
Vene  ist  ein  in  die  Tiefe  ziehender  Ast  der  V.  pulmonalis  sinistra. 

Vor  der  Mitte  des  Wirbelkörpers  bemerken  wir  den  von  vorn  nach  hinten 
abgej blatteten,  aber  offenen  Oesoi)hagus;  er  lie^t  nicht  mehr,  wie  im  Horizontal- 
schnitt I,  der  Wirbelsäule  dicht  an,  sondern  zwischen  ihm  und  der  Wirbelsäule 
schiebt  sich  eine  Schicht  lockeren  Zellpnvebes  ein,  welches  die  V.  azygos  und 
den  Ductus  thoracicus  liir^ct. 
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Links  und  rückwärts  vom  Oesophagus  begegnen  wir  der  A(»rta  descendens, 
welche  dem  linken  Mediastinalblatt  anliegt  und  dasselbe  bedeutend  in  das  linke 
Cavum  pleurae  vorwölbt. 

Von  den  Nenen  des  Mediastinalraums  folgt  der  N.  phrenicus dext.  der  rechten 
Seite  der  V.  cava  superior,  der  N.  phrenicus  sin.  etwas  mehr  nach  rückwärts  als 
der  rechte  gelegen,  der  vorderen  Seite  der  A.  pulmonalis  sin.  Die  Nn.  vagi  ziehen 
der  Wandung  des  Oesophagus  entlang,  der  linke  etwas  mehr  nach  vom  als  der 
rechte.  An  beide  Seiten  de«  Wirbelkörpers  schmiegen  sich  die  Nn.  sympathici  an. 

In  dem  Schnitt  sind  femer  mehrere  Mediastinal-  und  Bronchialdrtlsen  getroffen, 
namentlich  lateralwärts  von  der  A.  pulmonalis  sinistra;  zugleich  bemerkt  man 
zwischen  ihnen  den  Durchschnitt  eines  Brönchialastes.  Beide  Lungen  überschreiten 
mit  ihren  medialen  Rändern  kaum  das  äussere  Drittel  des  Stemums;  von  beiden 
sind  der  obere  und  untere  Lappen  in  den  Schnitt  gefallen. 

In  der  Thoraxwandung  ist  die  Brustmuskulatur  von  der  Rücken-  und  Schul- 
terblattmuskulatur durch  eine  Lücke  getrennt,  welche  ziemlich  reichliches  Fett- 
gewebe enthält  und  der  Lage  nach  der  Achselhöhle  entspricht.  Die  darin  ein- 
gebetteten Lymphdrüsen  liegen  auf  der  3**^°  Rippe  und  dem  3**"*  Intercostalraum. 
Die  Scapula  ist  in  ihrem  unteren  Drittel  durchsägt. 

Horizontalschnitt  III  (Fig  28) 

des  Thorax  durch  den  3^°  Intercostalraum,   hinten   durch   die  Mitte 

des  8*®°  Brustwirbels.    Untere  Schnittfläche. 

Die  beiden  Mediastinalblätter  liegen  hinter  dem  Stemum  aneinander  und 
l)ilden  zusammen  eine  Falte;  dieselbe  trennt  sich  nach  kurzem  Verlauf  in  zwei 
weit  auseinanderweichende  Blätter,  welche  das  Herz  zwischen  sich  fassen.  Der 
Schnitt  trifft  schon  das  Herz  nahe  der  Kammerbasis.  Das  linke  Herz  ist  unmittelbar 
unterhalb  des  linken  Herzohrs  durchsägt,  während  das  rechte  Herzohr  noch  selbst 
in  die  Schnittebene  fiel.  Der  linke  Vorhof  ist  in  seiner  ganzen  Breite  hinter 
dem  Ursprung  der  Aorta  und  der  Einmündung  der  V.  cava  sup.  eröfliiet;  in 
denselben  ergiessen  sich  die  in  ihrem  Verlauf  längs  durchschnittenen  Vv.  pul- 
monales. Nach  hinten  grenzt  der  linke  Vorhof  an  das  Pericardium.  Die  Spalte, 
welche  sieh  zwischen  Aorta  auf  der  einen  Seite,  rechtem  Herzohr  und  V.  cava 
sup.  auf  der  anderen,  von  vorn  nach  hinten  erstreckt,  entspricht  dem  Sinus  trans- 
versus  pericardii. 

Die  Klappen  der  A.  pulmonalis  sind  so  getroffen,  dass  sie  nur  in  ihrer 
unteren  Hälfte  erhalten  sind,  ihre  obere  ist  dagegen  durch  den  Sägeschnitt  abge- 
tragen. Die  Aortenklappen  treffen  wir  gemäss  ihrer  tieferen  Lage  unversehrt 
und  in  diesem  Falle  geschlossen.  Das  Lumen  der  Aorta  ascendens  ist  nicht  kreis- 
rund, sondern  etwas  von  der  StMte  abgeplattet.  Die  A.  pulmonalis  und  die  Aorta 
ascendens  liegen  in  diesem  Schnitte  mit  ihren  vorderen  Rändern  fast  in  gleicher 
P'ntfernung  von  der  vorderen  Brust  wand  nebeneinander,  die  A.  pulmonalis  mehr 
links  vom  Sternum,    div  Aorta  hinter  der  Mitte  des  Steriunns,  aber  weiter  nach 
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und  des  entsprechenden  Theiles  der  Leber  auf  der  rechten  im  Vergleich  zur 
linken  Seite.  Die  Pleura  reicht  links  bis  nahe  an  das  linke  stemale  Ende  des 
5*^"  Rippenknorpels  und  bedeckt  rechts  ein  Drittel  des  Sternums. 

Die  Nn.  phrenici  liegen  tief  im  Brustraum,  der  rechte  zur  Seite  der 
V.  Cava  inf.,  der  linke  mehr  von  der  Medianebene  entfernt,  in  dem  Fett,  welches 
das  Pericardium  an  der  Aussenseite  des  linken  Ventrikels  überzieht.  Von  den 
Nn.  Vagi  folgt  der  linke  der  vorderen,  der  rechte  der  hinteren  Seite  des  Oesophagus. 

Horizontalscbnitt  V  (Fig.  30) 
eines  kindlichen  Thorax  durch  den  oberen  Rand  des  4^^  Rippen- 
knorpels, hinten  durch  den  8**"  Brustwirbel.    Obere  Schnittfläche. 

Den  Wer  soeben  beschriebenen  Horizontalschnitten,  welche  an  der  Leiche 
eines  56jährigen  Mannes  ausgeführt  wurden,  haben  wir  einen  &^^  von  einem 
Gjährigen  Kinde  hinzugefügt,  um  ein  Bild  von  der  hohen  Herzlage  im  kindlichen 
Alter  zu  geben. 

Während  in  Fig.  28,  wo  der  Schnitt  kaum  etwas  höher  als  in  Fig.  30  ge- 
führt wurde,  die  Herzhöhlen  noch  nicht  berührt  sind,  sehen  wir  auf  diesem  Schnitt 
sämmtliche  Herzabtheilungen  eröffnet.  Wir  haben  diesmal  die  obere  Schnittfläche 
gewählt,   weil  sie  uns  ein  Übersichtlicheres  Bild  als  die  untere  gewährte. 

Man  erkennt,  dass  die  ganze  rechte  Herzhälfte  mehr  nach  vom  und  rechts, 
die  linke  mehr  nach  hinten  und  links  gelegen  ist.  Am  rechten  Vorhof  sieht 
man  die  Mm.  pectinati  des  Herzohrs,  die  MUndung  der  V.  cava  snp.  und  die 
Fossa  ovalis.  Die  Grenze  zwischen  rechtem  Vorhof  und  rechtem  Ventrikel  ist 
nicht  scharf  ausgeprägt;  das  Endocard  des  Vorhofis  setzt  sich  auf  den  weit  in 
den  Ventrikel  hineinreichenden  vorderen  Zipfel  der  Tricuspidalis  continuirlich  fort, 
so  dass  Vorhofswand  und  Klappe  ein  gleichmässiges  Aussehen  darbieten. 

In  der  Wandung  des  rechten  Ventrikels  treten  die  Trabeculae  cameae  und 
der  vordere  grosse  und  zwei  kleinere  Papillarmuskeln  hervor ;  dfe  beiden  letzteren 
entwickeln  sich  aus  dem  Septum  ventriciilonim.  Derjenige  Zipfel,  an  welchen  sich  die 
Chordae  tendineae  dieser  Muskeln  inseriren,  ist  der  vordere  Zipfel  der  Tricuspidalis. 

An  der  linken  Herzhälfte  sieht  man,  entsprechend  der  höheren  Lage  des 
Atrium  sin.,  nur  den  untersten  Theil  des  Vorhofs.  Einzelheiten  lassen  sich  nicht 
mehr  unterscheiden,  da  alles,  weit  in  der  Tiefe  gelegen,  als  dunkle  Fläche  wie- 
dergegeben werden  musste;  nur  in  der  Wandung  macht  sich  der  Durchschnitt 
der  V.  magna  cordis  bemerklich.  Die  Grenze  zwischen  Vorhof  und  Ventrikel 
ist  als  eine  nach  rechts  gerichtete  Curve  deutlich  zu  erkennen. 

Der  Durchschnitt  des  linken  Ventrikels  ist  oval;  seine  bedeutend  stärkere 
Wand  steht  zu  diTJeuigen  des  recliten  im  Verhältniss  von  3:1.  Man  sieht  an 
der  Wand  Trabeculae  cameae  und  den  Durchschnitt  des  lateralen  Papillarmuskels, 
dessen  Chordae  an  dem  Aortenzi|)fel  und  an  dem  Wandzipfel  der  Mitralis  inseriren. 

Am  Herzbeutel  bemerkt  man  die  Durchschnitte  der  Nn.  phrenici.  Sie 
liegen   zwischen   Pericard    und  Pleura,    der   rechte    etwas    mehr   nach  hinten, 
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am  rechten  Vorhof,  der  linke  etwas  weiter  nach  vom,  im  Bereich  des  linken 
Ventrikels. 

Im  hinteren  Theil  des  Mittelraums  wird  die  linke  Hälfte  von  der  Aorta  des- 
cendens  eingenommen,  dieselbe  deckt  die  am  Wirbelkörper  gelegene  V.  hemiazygos. 
In  der  rechten  Hälfte  und  mehr  nach  vom  sehen  wir  den  offenen  Oesophagus  mit 
den  Nn.  vagi  zu  seinen  beiden  Seiten.  Hinter  dem  Oesophagus,  zwischen  ihm  und 
der  Aorta  verläuft  in  einer  Fettschicht  der  Ductus  thoracicus  und  zwischen  dem 
Oesophagus  und  der  Wirbelsäule,  letzterer  dicht  anliegend,  die  V.  azygos.  Ausser- 
dem bemerken  wir  nach  vom  und  rechte  vom  Oesophagus  eine  hypertrophische 
61.  mediastinalis  post  Zu  beiden  Seiten  des  durchsägten  Wirbelkörpers  befinden 
sich  die  Grenzstränge  des  N.  sympathicud. 

Die  Lungen  sind  unterhalb  ihrer  Wurzel  durchschnitten;  sie  hängen  dem- 
nach nur  mittelst  des  Lig.  pulmonale  jederseits  mit  dem  Mediastinalblatt  zu- 
sammen. Sämmtliche  Lungenlappen  sind  in  den  Schnitt  gefallen.  Der  rechte 
Oberlappen  erreicht  den  Stemalrand  während  der  linke  weit  davon  zurückbleibt, 
so  dass  der  Sinus  mediastino-costalis  eine  grosse  Ausdehnung  gewinnt 


Banch  (Abdomen). 


Unter  Banch  versteht  man  die  zwischen  Brust  und  Becken  liegende  grössere 
Hälfte  des  Rumpfes.  Mit  seinen  Wandungen  umfasst  der  Bauch  eine  Höhle, 
welche  fast  den  ganzen  Verdauungsapparat  und  einen  Theil  der  Harnorgane  birgt. 
An  der  Oberfläche  ist  der  Bauch  nach  oben  durch  die  Rippenbögen  von  der 
Brast,  nach  unten  durch  den  Darnibeinkaram  vom  Becken  und  durch  die  Leisten- 
beagen  gegen  den  Oberschenkel  abgegrenzt.  Diesen  äusseren  Grenzen  ent- 
spricht durchaus  nicht  die  eigentliche  Bauchhöhle.  Dieselbe  erstreckt  sich  nach 
oben  hoch  in  den  Brustkorb  hinauf  bis  zur  Wölbung  des  Zwerchfells.  Nach 
unten  geht  die  Bauchhöhle  ohne  Grenzen  in  die  Beckenhöhle  über  und  findet 
eigentlich  ihren  Abschluss  nur  durch  die  Umschlagsstelle  des  Bauchfelles  an 
den  Beckenorganen.  Dennoch  hat  man  als  Grenze  zwischen  Bauch-  und  Becken- 
höhlc  den  Eingang  in  das  kleine  Becken  angenommen;  diese  Grenze  entspricht 
der  Linea  innominata. 

Form  und  Ausdehnung  des  Bauches  sind  nach  Alter  und  Geschlecht  sehr 
verschieden.  Im  Allgemeinen  erscheint  der  Bauch  gut  genährter  Individuen 
bei  massiger  Füllung  der  Eingeweide  fassförmig,  von  vorn  nach  hinten  etwas 
abgeplattet.  Im  kindlichen  Alter,  wo  das  Becken  in  seiner  unvollkommenen 
Entwickelang  im  Vergleich  zum  unteren  Thoraxumfang  einen  geringen  Breiten- 
dnrchmesser  aufweist,  nehmen  die  Perimeter  von  der  Brust  nach  dem  Becken 
SU  allmählich  ab.  Beim  Manne  wird  der  Bauch  in  der  weiteren  Entwickelung 
im  Ganzen  cylindrisch.  Beim  Weibe  mit  entwickeltem  Becken  gewinnt  er  nach 
unten  zu  bedeutend  an  Breite,  so  dass  er  einen  dem  kindlichen  Typus  entgegen- 
gesetzten annimmt.  Noch  auffälliger  wird  dieses  Verhältniss  dann,  wenn  die 
untere  Thoraxapertur  künstlich  durch  das  Corset  comprimirt  ist.  Ausser  in 
der  Breite  unterscheiden  sich  der  männliche  und  weibliche  Bauch  noch  in 
der  Höhenausdehnung.  Durch  die  relativ  grösseren  Dimensionen  der  Lenden- 
wirbelsäule  erhält  der  Bauch  des  Weibes  eine  relativ  grössere  LUngenansdehnung 
als  der  des  Mannes. 

Zur  näheren  Betrachtung  werden  wir  den  Bauch  eintheilen  in 

1.  Die  Bauchwand. 

2.  Die  Bauchhöhle. 

Jo«ss«l.  Lehrbuch  d.  topograph.-rhiriirg.  Anatomie.   II.  10 
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des  M.  serratas  auticus  major  und  nach  hinten  dnrch  die  Fascie  des  M.  subscapularis. 
In  diesem  Raum  sind  zu  beiden  Seiten  die  Gefösse,  Nerven  und  Lymphdrüsen 
der  Achselhöhle  eingebettet.  Die  A.  axillaris  befindet  sich  bereits  am  weitesten 
nach  aussen,  vor  ihr  und  me4ianw2lrts  der  Plexus  brachialis  und  ganz  nach 
innen  die  V.  axillaris,  welche  auf  der  rechten  Körperhälfte  gerade  oberhalb  einer 
Doppelklappe  getroffen  ist.  Die  beiden  Theile  der  Doppelklappe  verhalten  sich  in 
ihrer  Gestalt  den  Semilunarklappen  ähnlich;  sie  stossen  mit  ihren  freien  Bändern 
aneinander.  Hinter  der  rechten  V.  axillaris  liegt  der  Durchschnitt  der  V.  subscapu- 
laris, welche  mit  der  V.  circumflexa  humeri  zusammenfliesst,  um  sich  oberhalb  der 
Schnittfläche  mit  der  ersteren  gemeinsam  in  die  V.  axillaris  zu  ergiessen.  Nach 
innen  und  vom  von  der  V.  axillaris  bemerkt  man  eine  Anzahl  Axillardrtlsen.  Der 
Schaft  des  Humerus  ist  beiderseits  im  oberen  Drittel  durchschnitten  und  lässt  an 
seiner  inneren  Seite  den  Spalt  der  Gelenkhöhle  erkennen. 

Horizontalschnitt  II  (Fig.  27) 
des  Thorax  durch   das  Sternum    am  unteren  Rande  des  2**"  Rippen- 
knorpels, hinten  durch  die  Mitte  des  6*®"  Brustwirbels. 
Untere  Schnittfläche. 

Das  Mediastinum  hat  im  Vergleich  zu  dem  vorhergehenden  Schnitt  sehr 
an  Ausdehnung  gewonnen.  Etwa  2  cm  hinter  dem  Sternum  finden  wir  die  Aorta 
ascendens.  Das  Lumen  derselben  ist  bedeutend  grösser  als  dasjenige  der  Aorta 
descendens,  welche  im  Schnitt  der  linken  Seite,  der  Wirbelsäule  anliegt.  Der  so 
bedeutende  Unterschied  im  Kaliber  der  beiden  Aortenquerschnitte  erklärt  sich 
sowohl  durch  den  zwischen  beiden  Segmenten  erfolgenden  Abgang  der  A.  A.  ano- 
nyma,  carotis  und  subclavia  sinistra,  als  auch  dadurch,  dass  die  Aorta  ascendens 
an  ihrer  weitesten  Stelle,  am  Sinus  quartus,  durchschnitten  worden  ist. 

Die  offene  Spalte,  welche  sich  an  die  rechte  vordere  Hälfte  der  Aorta  an- 
lehnt, beweist,  dass  >vir  schon  in  den  Bereicli  des  Herzbeutels  gelangt  sind, 
welcher  an  der  Aorta  am  höchsten  hinaufreiclit.  Hinter  der  Aorta  ascendens  und 
rechts  von  ihr  klafft  die  V.  cava  sup.  Die  Trachea  ist  schon  unterhalb  ihrer 
Theilungsstelle  getroffen,  der  rechte  Bronchus  ist  weiter  von  der  Mediauebene 
entfernt  als  der  linke;  verfolgt  man  sein  Lumen  am  Präparat,  so  sieht  man,  dass 
er  einen  steileren  Verlauf  nimmt  als  der  linke.  Vor  dem  rechten  Bronchus  treffen 
wir  einen  schief  durchschnittenen  Theil  der  A.  pulmonalis  dextra.  Seitlich  vom 
linken  Bronchus  und  etwas  melir  nach  vorn  ist  der  Stamm  der  A.  pulmonalis 
sinistra  auf  der  Schnittfläche  sichtbar.  Die  lateralwärts  von  diesem  gezeichnete 
Vene  ist  ein  in  die  Tiefe  ziehender  Ast  der  V.  pulmonalij?  sinistra. 

Vor  der  Mitte  des  Wirbelkörpers  bemerken  wir  den  von  vorn  nadi  liinten 
abgeplatteten,  aber  offenen  Oesophagus;  er  liegt  nicht  mehr,  wie  im  Horizontal- 
schnitt 1,  der  Wirbelsäule  dicht  an,  sondern  zwischen  ihm  und  der  Wirbelsäule 
schiebt  sieli  eine  Sc^hicht  lockeren  Zellgewebes  ein,  welches  die  V.  azygos  und 
den  Ductus  thoracicus  birgt. 
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Links  und  rückwärts  vom  Oesophagus  begegnen  wir  der  Aorta  descendens, 
welche  dem  linken  Mediastinalblatt  anliegt  und  dasselbe  bedeutend  in  das  linke 
Cavnm  pleurae  vorwölbt. 

Von  den  Nerven  des  Mediastinalraums  folgt  der  N.  phrenicus  dext.  der  rechten 
Seite  der  V.  cava  superior,  der  N.  phrenicus  sin.  etwas  mehr  nach  rückwärts  als 
der  rechte  gelegen,  der  vorderen  Seite  der  A.  pulmonalis  sin.  Die  Nn.  vagi  ziehen 
der  Wandung  des  Oesophagus  entlang,  der  linke  etwas  mehr  nach  vom  als  der 
rechte.  An  beide  Seiten  des  Wirbelkörpers  schmiegen  sich  die  Nn.  sympathici  an. 

In  dem  Schnitt  sind  femer  mehrere  Mediastinal-  und  Bronchialdrtlsen  getroffen, 
namentlich  lateralwärts  von  der  A.  pulmonalis  sinistra;  zugleich  bemerkt  man 
zwischen  ihnen  den  Durchschnitt  eines  Brönchialastes.  Beide  Lungen  überschreiten 
mit  ihren  medialen  Rändem  kaum  das  äussere  Drittel  des  Stemums;  von  beiden 
sind  der  obere  und  untere  Lappen  in  den  Schnitt  gefallen. 

In  der  Thoraxwandung  ist  die  Brustmuskulatur  von  der  Rücken-  und  Schul- 
terblattmuskulatur durch  eine  Lücke  getrennt,  welche  ziemlich  reichliches  Fett- 
gewebe enthält  und  der  Lage  nach  der  Achselhöhle  entspricht.  Die  darin  ein- 
gebetteten Lymphdrüsen  liegen  auf  der  3**^°  Kippe  und  dem  3**"  Intercostalraum. 
Die  Scapula  ist  in  ihrem  unteren  Drittel  durchsägt. 

Horizontalschnitt  III  (Pig  28) 

des  Thorax  durch  den  3^°  Intercostalraum,   hinten   durch   die  Mitte 

des  8^**  Brustwirbels.    Untere  Schnittfläche. 

Die  beiden  Mediastinalblätter  liegen  hinter  dem  Stemum  aneinander  und 
bilden  zusammen  eine  Falte;  dieselbe  trennt  sich  nach  kurzem  Verlauf  in  zwei 
weit  auseinanderweichende  Blätter,  welche  das  Herz  zwischen  sich  fassen.  Der 
Schnitt  trifft  schon  das  Herz  nahe  der  Kammerbasis.  Das  linke  Herz  ist  unmittelbar 
unterhalb  des  linken  Herzohrs  durchsägt,  während  das  rechte  Herzohr  noch  selbst 
in  die  Schnittebene  fiel.  Der  linke  Vorhof  ist  in  seiner  ganzen  Breite  hinter 
dem  Ursprung  der  Aorta  und  der  Einmündung  der  V.  cava  sup.  eröflnet;  in 
denselben  ergiessen  sich  die  in  ihrem  Verlauf  längs  durchschnittenen  Vv.  jml- 
monales.  Nach  hinten  grenzt  der  linke  Vorhof  an  das  Pericardium.  Die  Spalte, 
welche  sich  zwischen  Aorta  auf  der  einen  Seite,  rechtem  Herzohr  und  V.  cava 
sup.  auf  der  anderen,  von  vom  nach  hinten  erstreckt,  entspriclit  dem  Sinus  trans- 
versus  pericardii. 

Die  Klappen  der  A.  pulmonalis  sind  so  getroffen,  dass  sie  nur  in  ihrer 
unteren  Hälfte  erhalten  sind,  ihre  obere  ist  dagegen  dun-li  den  Sägeschnitt  abge- 
tnigen.  Die  Aortenklappen  treffen  wir  gemäss  ihrer  tieferen  Lage  unversehrt 
und  in  diesem  Falle  geschlossen.  Das  Lumen  der  Aorta  ascendens  ist  nicht  kreis- 
rund, sondern  etwas  von  der  StMte  abgeplattet.  Die  A.  pulmonalis  und  die  Aorta 
ascendens  liegen  in  diesem  Si'hnitte  mit  ihren  vorderen  Rändern  fast  in  gleiclier 
Entfernung  von  der  vorderen  Brust  wand  nebeneinander,  die  A.  pulmonalis  melir 
links  vom  Stemum,    die  Aorta  hinter  der  Mitte  des  Stemums,  aber  weiter  nach 
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hinten  reichend,  als  die  A.  pulmonalis.  Die  V.  cava  sup.  lässt  gerade  ihre  Ein- 
mündung in  den  rechten  Vorhof  erkennen.  Die  Aorta  descendens  läuft  an  der 
linken  vorderen  Wirbelseite,  in  das  linke  Cavum  pleurae  vorspringend. 

Von  den  Nerven  des  Mediastinalraums  bemerkt  man  den  rechten  N.  phrenicus 
im  Winkel  zwischen  der  V.  cava  superior  und  der  V.  pulmonalis  dext.,  dicht  am 
Pericardium,  unmittelbar  vor  der  Lungenwurzel,  den  linken  etwas  mehr  von  der 
Medianebene  entfernt  auf  der  linken  Seite  des  Herzbeutels.  Die  Nn.  vagi  be- 
gleiten zu  beiden  Seiten  den  Oesophagus. 

Alle  Lappen  der  Lungen  sind  auf  dem  Schnitt  sichtbar.  Die  rechte  Lunge 
reicht  über  die  Mitte  des  Stemums  nach  links  hinüber;  die  linke  Lunge  erstreckt 
sich  bis  zum  Stemalrand. 

Horizontalschnitt  IV  (Fig.  29). 

des  Thorax,  durch  das  Sternum  in  der  Höhe  der  Insertionsstelle  des 

5*®°  Rippenknorpels,  hinten  durch  die  Bandscheibe  zwischen  9**^™  und 

10*««"  Brustwirbel.    Untere  Schnittfläche. 

Auf  diesem  Schnitt  erscheint  vom  Herzen  in  grosser  Ausdehnung  der 
rechte  Vorhof  und  der  rechte  und  linke  Ventrikel.  Das  rechte  Atrium  ist 
zum  grössten  Theil  hinter  dem  Sternum  gelegen  und  nach  vom  und  rechts 
vollständig  von  der  rechten  Lunge  umgeben;  es  wurde  gerade  über  dem  freien 
Bande  der  Valvula  Thebesii  durchschnitten.  Diese  war  geschlossen  und  verdeckte 
die  Einmttndungsstelle  des  Sinus  coronarius.  Hebt  man  die  Ellappe  von  der  Ein- 
mttndungsstelle  ab,  wie  das  in  der  Zeichnung  des  Präparats  dargestellt  ist,  so 
kann  man  in  den  Sinus  hineinsehen.  Der  rechte  Ventrikel  liegt  linj^  von  der 
Medianlinie  vor  dem  linken  Ventrikel,  seine  Valvula  tricuspidalis  ist  in  grosser 
Ausdehnung  sichtbar;  der  nach  oben  liegende,  an  seinem  Ursprung  durch- 
trennte Zipfel  ist  der  vordere.  Am  linken  Ventrikel  sind  ausser  der  Wandung 
nur  durchschnittene  Chordae  tendineae  und  in  der  Tiefe  die  Papillarmuskeln  zu 
erkennen. 

Die  V.  cava  inf.  ist  unmittelbar  unterhalb  ihrer  Einmündung  getroffen, 
sie  kommt  hinter  dem  rechten  Vorhof  zum  Vorschein,  von  dessen  Lumen  sie 
nur  durch  ein  dünnes  Septum  getrennt  ist,  welches  der  Valvula  Eustachi!  entspricht. 
Nach  links  von  der  V.  cava  inf.  klafft  das  Lumen  des  Sinus  coronarius. 

Der  Oesophagus  liegt  rechts  von  dem  Durchschnitt  der  Aorta  vor  dem 
gten  Wirbelkörper  und  etwas  entfernt  von  demselben ;  er  wölbt  das  Brustfell  in 
die  rechte  Pleurahöhle  vor.  Die  Aorta  ragt  schon  erheblich  weniger  weit  nach 
links  in  das  Cavum  pleurae  hinein,  als  auf  dem  vorhergehenden  Schnitt. 

Die  linke  Lunge  ist  in  ihren  l)eiden  Lappen,  die  rechte  in  ihrem  mittleren 
und  unteren  Lappen  durchschnitten.  Auf  der  rechten  Seite  ist  der  oberste  Theil 
der  Zwerchfellkuppel  mit  einem  kleinen  Stück  der  Leber  abgetragen,  während 
auf  der  linken  Seite  das  Zwerchfell  nirgends  auf  der  ganz  horizontalen  Schnitt- 
fläche  sichtbar   wird.     Dieses   beweist   die   höhere  Lage  der  Zwerchfellkuppel 
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und  des  entsprechenden  Theiles  der  Leber  auf  der  rechten  im  Vergleich  zur 
linken  Seite.  Die  Pleura  reicht  links  bis  nahe  an  das  linke  stemale  Ende  des 
5tcn  Rippenknorpels  und  bedeckt  rechts  ein  Drittel  des  Stemums. 

Die  Nn.  phrenici  liegen  tief  im  Brustraum,  der  rechte  zur  Seite  der 
V.  Cava  inf.,  der  linke  mehr  von  der  Medianebene  entfernt,  in  dem  Fett,  welches 
das  Pericardium  an  der  Aussenseite  des  linken  Ventrikels  überzieht.  Von  den 
Nn.  Vagi  folgt  der  linke  der  vorderen,  der  rechte  der  hinteren  Seite  des  Oesophagus. 

Horizontalschnitt  V  (Fig.  30) 
eines  kindlichen  Thorax  durch  den  oberen  Rand  des  4^?  Kippen- 
knorpels, hinten  durch  den  8**"  Brustwirbel.    Obere  Schnittfläche. 

Den  vier  soeben  beschriebenen  Horizontalschnitten,  welche  an  der  Leiche 
eines  56jährigen  Mannes  ausgeführt  wurden,  haben  wir  einen  &^^  von  einem 
Gjährigen  Kinde  hinzugefügt,  um  ein  Bild  von  der  hohen  Herzlage  im  kindlichen 
Alter  zu  geben. 

Während  in  Fig.  28,  wo  der  Schnitt  kaum  etwas  höher  als  in  Fig.  30  ge- 
führt wurde,  die  Herzhöhlen  noch  nicht  berührt  sind,  sehen  wir  auf  diesem  Schnitt 
sUmmtliche  Herzabtheilungen  eröfiuet.  Wir  haben  diesmal  die  obere  Schnittfläche 
gewählt,  weil  sie  uns  ein  übersichtlicheres  Bild  als  die  untere  gewährte. 

Man  erkennt,  dass  die  ganze  rechte  Herzhälfte  mehr  nach  vom  und  rechts, 
die  linke  mehr  nach  hinten  und  links  gelegen  ist.  Am  rechten  Vorhof  sieht 
man  die  Mm.  pectinati  des  Herzohrs,  die  Mündung  der  V.  cava  snp.  und  die 
Fossa  ovalis.  Die  Grenze  zwischen  rechtem  Vorhof  und  rechtem  Ventrikel  ist 
nicht  scharf  ausgeprägt;  das  Endocard  des  Vorhofis  setzt  sich  auf  den  weit  in 
den  Ventrikel  hineinreichenden  vorderen  Zipfel  der  Tricuspidalis  continuirlich  fort, 
so  dass  Vorhofiswand  und  Klappe  ein  gleichmässiges  Aussehen  darbieten. 

In  der  Wandung  des  rechten  Ventrikels  treten  die  Trabeculae  cameae  und 
der  vordere  grosse  und  zwei  kleinere  Papillarmuskeln  hervor ;  die  beiden  letzteren 
entwickeln  sich  aus  dem  Septum  ventriculorum.  Derjenige  Zipfel,  an  welchen  sich  die 
Cliordae  tendineae  dieser  Muskeln  inseriren,  ist  der  vordere  Zipfel  der  Tricuspidalis. 

An  der  linken  Herzhälfte  sieht  man,  entspre.chend  der  höheren  Lage  des 
Atrium  sin.,  nur  den  untersten  Theil  des  Vorhofs.  Einzelheiten  lassen  sich  nicht 
mehr  unterscheiden,  da  alles,  weit  in  der  Tiefe  gelegen,  als  dunkle  Fläche  wie- 
dergegeben werden  musste;  nur  in  der  Wandung  macht  sich  der  Durchschnitt 
der  V.  magna  cordis  bemerklich.  Die  Grenze  zwischen  Vorhof  und  Ventrikel 
ist  als  eine  nacli  rechts  gerichtete  Curve  deutlich  zu  erkennen. 

Der  Durchschnitt  des  linken  Ventrikels  ist  oval;  seine  bedeutend  stärkere 
Wand  steht  zu  derjenigen  des  reeliten  im  Verhältniss  von  3:1.  Man  sieht  an 
der  Wand  Trabeculae  cameae  und  den  Durchschnitt  des  lateralen  Papillarmuskels, 
dessen  Chordae  an  dem  Aortenzipfel  und  an  dem  Wandzipfel  der  Mitralis  inseriren. 

Am  Herzbeutel  bemerkt  man  die  Durchschnitte  der  Nn.  phrenici.  Sie 
liegen   zwischen   Perieard    und  Pleura,    der   rechte    etwas    mehr  nach  hinten, 
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am  rechten  Vorhof,  der  linke  etwas  weiter  nach  vom,  im  Bereich  des  linken 
Ventrikels. 

Im  hinteren  Theil  des  Mittelraums  wird  die  linke  Hälfte  von  der  Aorta  des- 
cendens  eingenommen,  dieselbe  deckt  die  am  Wirbelkörper  gelegene  V.  hemiazygos. 
In  der  rechten  Hälfte  und  mehr  nach  vom  sehen  wir  den  offenen  Oesophagus  mit 
den  Nn.  vagi  zu  seinen  beiden  Seiten.  Hinter  dem  Oesophagus,  zwischen  ihm  und 
der  Aorta  verläuft  in  einer  Fettschicht  der  Ductus  thoracicus  und  zwischen  dem 
Oesophagus  und  der  Wirbelsäule,  letzterer  dicht  anliegend,  die  V.  azygos.  Ausser- 
dem bemerken  wir  nach  vom  und  rechts  vom  Oesophagus  eine  hypertrophische 
61.  mediastinalis  post  Zu  beiden  Seiten  des  durchsägten  Wirbelkörpers  befinden 
sich  die  Grenzstränge  des  N.  sympathicus. 

Die  Lungen  sind  unterhalb  ihrer  Wurzel  durchschnitten;  sie  hängen  dem- 
nach nur  mittelst  des  Lig.  pulmonale  jederseits  mit  dem  Mediastinalblatt  zu- 
sammen. Sämmtliche  Lungenlappen  sind  in  den  Schnitt  gefallen.  Der  rechte 
Oberlappen  erreicht  den  Stemalrand  während  der  linke  weit  davon  zurückbleibt, 
so  dass  der  Sinus  mediastino-costalis  eine  grosse  Ausdehnung  gewinnt 
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Unter  Bauch  versteht  man  die  zwischen  Brust  und  Becken  liegende  grössere 
Hälfte  des  Rumpfes.  Mit  seinen  Wandungen  umfasst  der  Bauch  eine  Höhle, 
welche  fast  den  ganzen  Verdauungsapparat  und  einen  Thcil  der  Harnorgane  birgt. 
An  der  Oberfläche  ist  der  Bauch  nach  oben  durch  die  Rippenbögen  von  der 
Brost,  nach  unten  durch  den  Darnibeinkaram  vom  Becken  und  durch  die  Leisten- 
beugen gegen  den  Oberschenkel  abgegrenzt.  Diesen  äusseren  Grenzen  ent- 
spricht durchaus  nicht  die  eigentliche  Bauchhöhle.  Dieselbe  erstreckt  sich  nach 
oben  hoch  in  den  Brustkorb  hinauf  bis  zur  Wölbung  des  Zwerchfells.  Nach 
unten  geht  die  Bauchhöhle  ohne  Grenzen  in  die  Beckenhöhle  über  und  findet 
eigentlich  ihren  Abschluss  nur  durch  die  Umschlagsstelle  des  Bauchfelles  an 
den  Beckenorganen.  Dennoch  hat  man  als  Grenze  zwischen  Bauch-  und  Becken- 
höble  den  Eingang  in  das  kleine  Becken  angenommen;  diese  Grenze  entspricht 
der  Linea  innominata. 

Form  und  Ausdehnung  des  Bauches  sind  nach  Alter  und  Geschlecht  sehr 
verschieden.  Im  Allgemeinen  erscheint  der  Bauch  gut  genährter  Individuen 
bei  massiger  Füllung  der  Eingeweide  fassförmig,  von  vorn  nach  hinten  etwas 
abgeplattet.  Im  kindlichen  Alter,  wo  das  Becken  in  seiner  unvollkommenen 
Entwickelung  im  Vergleich  zum  unteren  Thoraxumfang  einen  geringen  Breiten- 
dnrehmesser  aufweist,  nehmen  die  Perimeter  von  der  Brust  nach  dem  Becken 
zu  allmählich  ab.  Beim  Manne  wird  der  Bauch  in  der  weiteren  Entwickelung 
im  Ganzen  cylindrisch.  Beim  Weibe  mit  entwickeltem  Becken  gewinnt  er  nach 
unten  zu  bedeutend  an  Breite,  so  dass  er  einen  dem  kindlichen  Typus  entgegen- 
gesetzten annimmt.  Noch  auffälliger  wird  dieses  Verhältniss  dann,  wenn  die 
untere  Thoraxapertur  künstlich  durch  das  Corset  comprimirt  ist.  Ausser  in 
der  Breite  unterscheiden  sich  der  männliche  und  weibliche  Bauch  noch  in 
der  Höhenausdehnung.  Durch  die  relativ  grösseren  Dimensionen  der  Lenden- 
wirbelsäule erhält  der  Bauch  des  Weibes  eine  relativ  grössere  Längenausdchnung 
als  der  des  Mannes. 

Zur  näheren  Betrachtung  werden  wir  den  Bauch  eintheilen  in 

1.  Die  Bauchwand. 

2.  Die  Bauchhöhle. 

Jo«isel,  Lehrbuch  d.  topograph.-chirnrg.  Anatomie.   IT.  10 
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Bauchwand. 

An  der  vorderen  Seite  der  Bauchwand  werden  wir  nach  einer  kurzen  all- 
gemeinen Uebersicht  der  Schichten  noch  gewisse  wichtige  Gegenden  speciell 
berttcksichtigen,  nämlich  die  Leistengegend  (Regio  inguinalis),  die  Uebergangs- 
stelle  zwischen  Bauch  und  Oberschenkelgegend  (Regio  inguino-femoralis)  und 
die  Nabelgegend  (Regio  umbilicalis). 

An  der  hinteren  Seite  der  Bauchwand  werden  wir  zwei  Gegenden  nUher 
zu  erörtern  haben,  nämlich  die  Lendengegend  (Regio  lumbalis)  und  die  innere 
HUftengegend  (Regio  iliaca). 

Vordere  Seite  der  Bauchwand.    Qestalt. 

Charakteristisch  für  die  vordere  Rauchwand  ist,  dass  sie  zum  grossen 
Theil  der  stützenden  Skelettheile  entbehrt.  Sie  ist  daher  in  der  Lage,  sich  dem 
wechselnden  Volumen  der  Eingeweide  und  den  Lage-  und  Formveränderungen 
derselben  leicht  anzupassen.  Sie  hat  keine  feste  Unterlage  und  ist  elastisch. 
Sie  giebt  jedem  Druck  leicht  nach.  Ein  Schlag,  Stoss  mit  stumpfem  Körper, 
wie  durch  den  Puffer  eines  Waggons,  kann  ohne  Verletzung  der  Bauchwand 
die  grösste  Verheerung  an  den  minder  nachgiebigen  und  brüchigen  Organen 
der  Bauchhöhle,  wie  Leber,  Niere  etc.  hervorbringen. 

Die  Gestalt  der  Vorderseite  des  Bauches  ist  abhängig  vom  Volumen  und 
Fttllungszustande  des  Darmkanals,  der  Grösse  der  parenchymatösen  Unterleibs- 
organe, vor  allem  aber  von  der  Fettablagerung  im  subcutanen  Bindegewebe  und 
in  den  Bauchfellduplicaturen,  besonders  im  grossen  Netz.  Von  dem  stark  con- 
vexen  Schmerbauch,  welcher  auf  die  Oberschenkel  herabhängen  und  die  Geni- 
talien vollständig  verdecken  kann,  bis  zu  dem  concaven,  muldenförmig  einge- 
zogenen Bauch  magerer  abgezehrter  Personen  findet  man  alle  Uebergänge. 

Die  Nachgiebigkeit  und  im  Allgemeinen  geringe  Dicke  der  vorderen  Bauch- 
wand gestattet  das  Abtasten  der  Bauchorgane  in  grosser  Ausdehnung  und  ver- 
leiht der  Palpation  einen  weit  grösseren  Werth  fttr  die  Diagnose  der  Unter- 
leibserkrankungen als  der  Percussion.  Schwierig  wird  dagegen  die  Palpation 
bei  abnormer  Dicke  der  Bauchwand,  oder  bei  starker  Spannung  derselben,  sei 
es  nun  aktiv  durch  Muskelcontraction  oder  passiv  durch  abnormen  Inhalt  der 
Bauchhöhle,  z.  B.  Ascites. 

Die  vordere  Bauchwand  besteht  aus  folgenden  Schichten: 

1.  Die  Haut. 

2.  Das  Unterhautbindegewebe  und  die  Fa.scia  superficialis. 

3.  Die  Fascie,  welche  den  M.  obliquus  extcrnus  überaeht  (Fascia  sper- 
matica  externa,  Fascia  Cooperi). 

4.  Die  Muskeln  der  Rauchwand. 

5.  Die  Fascia  transversalis. 

6.  Das  parietale  Blatt  dos  Bauchfells. 
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Haut,  Unterhautbindegewebe  und  Fascie. 

Die  Haat  der  vorderen  Bauehwand  ist  dünn  und  verschiebbar,  ausge- 
nommen am  Nabel,  wo  sie  durch  fettloses  Gewebe  fest  mit  ihrer  Unterlage  ver- 
bunden ist.  Bei  grossen  Tumoren  der  Unterleibsorgane,  bei  Ascites,  sowie 
während  der  Schwangerschaft  erfährt  die  Haut  der  vorderen  Bauchwand  die 
grösste  Ausdehnung.  Beim  Manne  ist  sie  (»fters,  besonders  in  der  Mitte,  mit 
Haaren  besetzt,  die  sich  von  der  Regio  pubis  nach  oben  bis  zur  Brust  fortsetzen. 
Im  gewöhnlichen  Befunde  ist  die  Haut  glatt,  doch  zeigt  sie  sich  in  manchen 
Fällen  schlaff  und  runzlich,  oder  weist  auch  narbenähnliche,  weisse  Flecken 
(Striae  gravidarum)  auf.  Diese  Flecken  bilden  sich  nach  jeder  etwas  stärkeren 
Ausdehnung  der  Bauchwand,  wie  bei  Schwangerschaft,  aber  auch  bei  krank- 
haften Auftreibnngen  der  Bauchhöhle,  bei  Geschwülsten  der  Bauchorgane,  Ascites 
Q.  8.  w.,  so  dass  sie  kein  sicheres  Zeichen  bestehender  oder  vorausgegangener 
Schwangerschaft  bilden. 

Das  Unterhantbindegewebe  lässt  sich,  besonders  leicht  in  den 
unteren  Abschnitten  der  vorderen  Bauchwand,  in  zwei  Schichten  zerlegen,  eine 
oberflächliche  und  eine  tiefe.  Die  oberflächliche  Schicht  besteht  aus  lockerem 
fetthaltigen  Bindegewebe  und  geht  in  den  Panniculus  adiposus  der  benachbarten 
Körperwandungen  über.  Diese  oberflächliche,  fetthaltige,  in  ihrer  Dicke  mit 
dem  allgemeinen  Ernährungszustande  ausserordentlich  wechselnde  Schicht  setzt 
sich  auch  von  einer  Seite  der  Bauchwand  direct  auf  die  andere  und  ebenfalls 
anf  die  Oberschenkel  fort.  Die  Fettablagerung  in  derselben  kann  so  beträchtlich 
sein,  dass  sie  jede  genaue .  Untersuchung  der  Bauchwand  und  besonders  der 
Organe  der  Bauchhöhle  unmöglich  macht,  auch  die  Operationen  am  Bauche 
betdlchtlich  erschwert;  sie  kann  in  anderen  Fällen,  bei  mageren  Personen,  so 
schwach  entwickelt  sein,  dass  man  die  darunter  liegenden  Muskeln  und  Apo- 
neurosen,  sowie  die  Inscriptiones  tendineae  des  M.  rectus  abd.  fttblen  und 
die  Grenzen  gewisser  Muskeln,  wie  zwischen  Muse,  rectus  und  obliquus  ext. 
oder  zwischen  dem  M.  obliquus  ext.  einerseits  und  Serratus  ant.  und  Latissimus 
dorsi  andrerseits  unterscheiden  kann.  Im  Allgemeinen  nimmt  die  Fettschicht 
von  den  Seiten  nach  der  Mitte  zu.  Ihre  grösste  Mächtigkeit  erreicht  sie  in 
der  Nähe  der  Schambeingegend  am  Mons  veneris  und  in  dessen  unmittelbarer 
Nachbarschaft. 

Die  andere,  tiefe  Schicht  des  Unterhautbindegewebes,  die  Fascia  super- 
ficialis, ist  von  dichterem,  mehr  niembrnnösem  Bau.  Sie  ist  mit  der  unter 
ihr  liegenden  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  in  der  Linea  alba  und  längs 
des  Poupartschen  Bandes  und  ebenso  mit  der  Crista  ossis  ilei  sehr  fest 
verwachsen.  Vom  Ende  der  Linea  alba  schickt  sie  elastische  FaserzUge  in  die 
von  Luschka^)  beschriebenen  Ligg.  suspensoria  penis  (clitoridis)  superficialia 
s.  elastica. 


1)  Luschka,  Anatomie  des  Bauolios,  S.  4S. 
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In  der  nächsten  Umgebung  des  äusseren  Leistenringes  vereinigen  sich  beide 
Schichten  des  Unterhautbindegewebes,  verlieren  ihr  Fett  und  zeigen  reichliche 
Einlagerungen  glatter  Muskelfasern.  Sie  verlängern  sich  über  den  Samenstrang 
und  Hoden  als  dessen  Fleischbaut  (Tunica  dartos.). 

Zwischen  den  beiden  Schichten  des  Unterhautbindegewebes  verlaufen  die 
oberflächlichen  Blutgefässe  Aa.  und  Vv.  epigastricac  superficiales  und  circum- 
flexae  ilium  superficiales,  sowie  die  oberflächlichen  Lymphgefässe. 

Die  eben  beschriebene  Anordnung  des  Bindegewebes  erklärt  manche  kli- 
nische Eigenthttmlichkeiten  der  Erkrankungen  der  vorderen  Bauchwand.  So 
werden  Tumoren,  z.  B.  die  hier  nicht  seltenen  Lipome,  oder  Ergüsse  von 
Blut,  Eiter  oder  auch  Luft,  wenn  sie  sich  zwischen  den  beiden  Schichten  ent- 
wickeln, nach  allen  Seiten  sich  gleichmässig  ausdehnen,  namentlich  auch  nach 
den  Oberschenkeln  übergreifen  können;  haben  sie  dagegen  ihren  Sitz  unter 
dem  tiefen  Blatt,  so  werden  sie  an  der  Linea  alba  oder  am  Poupart' sehen  Bande 
Halt  machen  und  sich  eher  aufwärts  gegen  die  Brust  zu  oder  in  das  Scrotum 
fortpflanzen. 

Unter  der  Fascia  superficialis  befindet  sich  die  Fascia  spermatica 
externa  (s.  Cooperi).  Sie  bildet  eine  dünne,  für  gewöhnlich  fettlose,  lockere 
Lage  von  Zellgewebe,  welche  den  M.  obliquus  abd.  ext  unmittelbar  deckt. 
Sie  erstreckt  sich  auch  auf  die  Aponeurose  des  Muskels  und  zieht  vom  äusseren 
Leistenring  als  dünne,  durchsichtige,  doch  verhältnissmässig  feste  Membran  über 
Samenstrang  und  Hoden  hinweg. 


Muskeln  der  vorderen  Seite  der  Bauchwand. 

Die  Muskeln  der  vorderen  Seite  lassen  sich  ihrer  Lage  nach  eintheilen 
in  solche,  welche  einen  longitudinalen  Verlauf  haben  und  in  solche,  welche 
ihrer  Gestalt  nach  als  breite  Bauchmuskeln  bezeichnet  werden: 

Die  breiten  Bauchmuskeln  sind: 

1.  Der  M.  obliquus  ext. 

2.  Der  M.  obliquus  int. 

3.  Der  M.  transversus. 

Die  longitudinal  verlaufenden  Bauchmuskeln  sind: 

4.  Der  M.  rectus. 

5.  Der  M.  pyramidalis. 


M.  obUquus  abdominia  extemus  s.  oblique  descendens  (s.  Fig.  31). 

Der  Muskel  entspringt  gew()hnlich  mit  sieben  Zacken  von  der  Aussenfläche 
der  sieben  unteren  Rippen.  Die  vier  obersten  Zacken  greifen  kammförinig  in 
die  des  M.  serratus  anticus  major  ein,  die  drei  unteren  in  die  RippenursprUnge 
des  M.  latissimus  dorsi.  Zwischen  den  Zacken  des  M.  obliquus  ext.  einerseits 
und  denen  des  M.  serratus  ant.  maj.  und  M.  latissimus  dorsi  andrerseits  treten 
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Fig.  31. 


M.  serrat.  ant  maj. 


M.  kiL  dord 


M.  Miq*  ext 


Kami  ciUanei  pa'f,  hU, 


Lig.  Poapartii 


N.  cut.  fem*  tat. 


M,  pect  ntqj. 


Bami  ciUanei 
perf,  antt. 


Crus  8up.  ann. 
ing.  ext. 


Crwi  inf.  ann.  ing.  ext. 
M.  obliq.  abd.  oxt.  und  Hautnerven  der  Bauchwand. 

Die  ¥iff.  31    zeigt  den  Muse,  obliquus  ext.,    sowie   die   von   den  Intercostal nerven  und  dem 
I.  Lendennerven  gelieferten  Hautzweige,  die  Kami  cut.  latt.  und  die  Rami  cut.  antt. 


I4n 


Bauchmuskt^Iii     Obl.  ext.  und  iM,  inL 


die  RaiiM  ciUanei  perfuiantes  lal.  der  Intercostalnerven  hervor,   Sie  sind  timnch- 

mal  der  Sitz  von  Neuralgien. 

Die  Muskel ursfjrungszaeken  licgtiu  in  einer  selirägen»  nach  unten  leicht 
concavea  Linie,  welt*lie  sieh  vom  knücliernen  Ende  der  sechsten  Uij»|Rr  nni  die 
scitliehe  Wand  des  Thorax  herum  erstreckt.  Im  Allgtvmeinen  halten  diu  Fasern 
des  Muskels  die  Richtung  nach  vorn  und  aliwarts  ein;  nur  dieji.'ni^eu  Käsern, 
welche  ihren  Ursprung  von  der  letzten  Kippe  nehmen,  gehen  seukrei-ht  nach 
abwärts  zur  Uusseren  Lefze  der  Crista  ossis  ilei,  an  welcher  sie  iuseriren.  Der 
hintere  Rand  des  Muskels  ist  frei  und  verwUehst  nicht  wie  der  M.  ubliciuns  in- 
ternus und  der  M.  transversus  mit  der  V'aseia  luniho-dorsalis.  Häufig  ist  der 
hintere  freie  Rand  überlagert  vom  M.  latissimus  dorsi.  Der  vordere  Rand  des 
Muskels  setzt  sich  in  eine  glünzende  Aponeurose  fort,  welche  mit  ihrem  unteren 
Rande  den  grussten  Theil  des  P<>n|mrt'sclien  Bandes  bildet.  McdinnwUirts  zieht 
die  Apoueurone  über  ihm  M,  rectns  Innweg,  indem  sie  dessen  vordere  Scheide 
bilden  hilft^  zur  Linea  alba  und  strahlt  auch  mit  Hlfndeln  in  die  Aponeurose 
der  entgegengesetzten  Seite  aus.  Diese  Aponeurose  zeigt  in  ihrem  untersten 
Theiicj  in  der  Regio  inguinalis,  eine  spaltförmige  Oeffnung,  äusserer  Leisieu- 
ring  (Annulus  iiiguinalis  cutaueus  s.  externus),  welebe  üben  und  aussen 
durch  Auseinajidertreten  der  Sehnenfasern  spitzwinkelig  beginnt,  nach  unten 
und  innen  sieh  verbreitert  und  am  Tuherculum  pubicum  und  Itber  dem  inneren 
EmJc  des  horizontalen  Sehamhelnastcs  endet.  Durch  diese  Oeffnung  tritt 
beim  Manne  der  Samenstrang,  beim  Weilie  das  Ligamentum  uteri  teres  herab« 
Die  Fasern  der  Aponeurose,  welche  diese  Oeffnung  l>egrcuzen,  bilden  zwei  ge- 
sonderte Stränge,  die  man  als  Pfeiler  des  Leistenringes  (Crus  su|»erins  et 
inferins)  bezeichnet.  Wir  werden  auf  diese  Verhältnisse  beiuj  Leistcnkanal 
zurik'kkommen. 

Der  weisse,  perlnmtterurtige  Glanz  lässt  die  Aponeurose  leicht  von  dem 
darüber  liegenden  subcutanen  Gewebe  unterschei<lcn.  Dies  ist  von  praktischer 
Bedeutung.  Denn  bei  Operationen  in  der  vurderen  unteren  Baueligegend  kann 
man  dreist  einsehneiden,  bis  man  auf  diese  Schicht  gelangt;  von  da  ab  mnsa 
präparirend  Schicht  fttr  Schicht  durchtrennt  werden. 


M.  obliquus  abdominis  internus  s.  oblique  ascendens  (s.  Fig.  32). 

Nur  durch  lockeres  Bindegewebe  vom  M.  obliquns  ext,  geschieden  und 
fast  vollständig  von  demselben  bedeckt,  entspringt  er  von  den  vorderen  zwei 
Dritteln  des  Labinm  mediiun  der  Crista  ossis  ilei  und  hängt  nach  hinten  mit  dem 
mittleren  (tiefen)  Blatt  der  Fascia  In nibo  dorsal is  zusammen.  Ferner  haftet  er 
mit  seinen  Ursprüngen  an  der  lateralen  Hälfte  des  Poupart'sebeu  Bandes. 
Seine  hintersten  Fanern  steigen  zicnilieh  senkrecht  aufwärts  zu  den  knorpeligen 
Kuden  der  drei  letzten  Rippen,  die  folgenden  breiten  sich  strahlenfraniig  nm, 
80  dau«  die  von  der  Spina  iliaca  kommenden  Fasern  horizontal,  die  von»  Pou- 
part*«(chen  Bande   abwart»   verlaufen.     Abgegeben   von   dem    fleischigen  Arnjulz 
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des  Muskels  an  die  drei  untersten  Rippen  geht  er  medianwärts  am  Rande  des 
M.  reetns  in  eine  Aponeurose  über,  welche  sieh  für  die  Scheide  des  M.  rectus 
in  ein  vorderes  und  hinteres  Blatt  spaltet  und  in  der  Linea  alba  endet.  Die 
untersten,  vom  Poupart'schen  Bande  entspringenden  Fasern  gesellen  sich  beim 
Manne  zum  Samenstrange  und  begleiten  denselben  als  M.  cremaster,  dessen 
Verlauf  mit  dem  Hoden  näher  beschrieben  werden  soll. 


M.  transversus  abdominis  (s.  Fig.  32). 

Der  Muskel  enspringt  mit  sechs  Zacken  von  der  Innenfläche  der  sechs 
letzten  Rippen.  Seine  Zacken  gehen  kammförmig  in  die  Rippenzackeu  des 
Zwerchfells  über  (s.  Zwerchfell  S.  39);  nach  hinten  hängen  die  Ursprünge  des 
Muskels  mit  dem  tiefen  Blatt  der  Fascia  lumbo-dorsalis  zusammen.  Unten  geht 
der  Muskel  von  der  inneren  Lefze  der  Crista  ossis  ilei  und  vom  Poupart'schen 
Bande  ab,  an  welchem  der  Ursprung  ebenso  weit,  wie  derjenige  des  M.  obliquus 
int.  herabreicht.  Die  vom  Bande  abgehenden  Bündel  beider  Muskeln  sind  meist 
innig  mit  einander  verwachsen,  so  dass  eine  Trennung  hier  nur  künstlich  her- 
gestellt werden  kann.  In  rein  horizontalem  Faserverlauf  endigt  der  M.  trans- 
versus medianwärts  in  einem  aponeurotischen  Blatt  von  halbmondförmiger  Ge- 
stalt, das  mit  der  Convexität  lateralwärts  gerichtet  ist.  Den  lateralen,  con- 
vexen  Rand  dieses  Blattes  bezeichnet  man  als  Linea  semilunaris  Spigelii 
(s.  Fig.  32).  Die  Aponeurose  geht  zum  lateralen  Rande  des  M.  rectus  abdo- 
minis und  hinter  dem  Muskel  vorbei  zur  Linea  alba,  wo  sie  endet. 


M.  obliquus  externus,  M.  obliquus  internus  und  M.  transversus  sind  von 
sehr  dünnen  Muskelscheiden  umhüllt  Zwischen  den  Muskeln  selbst  be- 
findet sich  ein  lockeres,  verschiebbares  Zellgewebe.  Dieses  letztere  Verhältniss 
erklärt,  warum  Blutergüsse  und  Abscesse  sich  mit  grösster  Leichtigkeit  zwischen 
den  Muskeln  ausbreiten  können. 

Die  Bauchmuskeln  sind  kräftige  Exspiratoren.  In  Folge  ihres  Tonus  herrscht 
normal  in  der  Bauchhöhle  ein  positiver  Druck,  der  durch  die  Respirations- 
beweguugen  noch  vergrössert  wird.  Deshalb  fallen  bei  penetrirenden  Bauch- 
wunden die  Eingeweide  so  leicht  vor.  Diese  respiratorische  Verschiebbarkeit 
und  die  verschiedene  Faserrichtung  der  einzelnen  Muskeln  erklärt  auch,  warum 
frische  Hieb-  und  Stichwunden  der  Bauchwand  gewöhnlich  so  zerfetzt  aussehen 
und  während  der  Inspiration  stärker  klaften  als  während  der  Exspiration.  Die 
respiratorische  Bewegung  gestattet  den  Wunden  aber  auch  oft  nicht  die  zur 
Heilung  nöthige  Ruhe.  Deshalb  entstehen  grosse  Narben,  die  dann  wiederum 
der  Sitz  von  Brüchen  werden  können. 

Bei  Operationen  im  Bereiche  der  vorderen  Bauchwand  geben  der  differente 
Faserlauf  der  drei  Muskeln  sowie  die  zwischen  ihnen  gelegenen  Bindegewebs- 
blätter  dem  Chirurgen  einen  Anhaltspunkt  für  die  Tiefe,  bis  zu  welcher  er 
vorgedrungen  ist. 
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M.  rectus  abdonainis  (s.  Fig.  32). 
Der  Muskel  entspringt  mit  drei  Zacken  vom  Knorpel  der  5*«°,  6*«°  und  7^ 
Rippe  und  mit  wenigen  Bündeln  von  der  Basis  des  PrScessus  xiphoideus. 
Er  verläuft  gradlinig  nach  abwärts,  indem  er  nach  unten  zu  an  Breite  ein- 
bögst, an  Dicke  aber  zunimmt,  und  setzt  sich  kurzsehnig  zwischen  Symphyse 
und  Tuberculum  pubis  an.  Der  Muskel  liegt  in  einer  Scheide,  welche  ihm  von 
den  Aponeurosen  der  queren  Bauchmuskeln  geliefert  wird.  Er  ist  durch  trans- 
versale Sehnenstreifen,  Inscriptiones  tendineae,  unterbrochen.  Dieselben  sind  an 
ihrer  vorderen  Seite  fest  mit  der  Rectusscheide  verwachsen,  von  der  man  sie 
nur  Kchwierig  trennen  kann.    Die  Inscriptiones  durchsetzen  die  Dicke  des  ganzen 


Fig.  33. 
Seheide  des  M.  rect  abd.  Unta  Ma  Haut 


Fase.  suj)erf. 


M,  traKsv, 


M.  obUq.  ext. 


M,  Miq,  int. 


M.  obliq.  ext. 


M.  Miq.  int.  , 

M.  ttansv. 


Haut 


'  Peritoneum] 

M.  rect.  abd.  Fascia  transversa 


Linea  alba 


Fase,  superf. 


M.  rect.  abd.      \ 

Peritoneum 


Scbeinatisch  dargestollte  Durchscbnitto  der  Bauchwand. 

Das  erste  Bild  ze.gt  die  Fascien  und  die  Rectusscheide  oberhalb  des  Nabels,  das  zweite  zeigt 
die  Verhältnisse  unterhalb  der  Douglas'schen  Linie. 


Muskels,  doch  ist  ihre  hintere  Seite  nie  wie  die  vordere  mit  der  Rectusscheide 
verwachsen.  Es  sind  gewöhnlich  drei  bis  vier  an  der  Zahl;  finden  sich  nur 
drei,  so  liegt  die  dritte  in  der  Höhe  des  Nabels;  die  vierte,  wenn  vorhanden,  liegt 
etwas  unterhalb  desselben.  Abgesehen  von  den  Inscriptiones  tendineae  ist  der 
M.  rectus  nur  durch  wenig  lockeres  Bindegewebe  und  durch  die  eintretenden 
Gefftsse  und  Nerven  mit  seiner  Scheide  in  Verbindung. 

Die  Scheide  des  M.  rectus  abdominis  wird  von  der  Aponeurose  des 
M.  obliquus  internus  gebildet.  Dieselbe  tritt  an  den  lateralen  R;ind  des  M.  rectus 
heran  und  theilt  sich  dann  in  ein  vorderes  und  ein  hinteres  Blatt.  Das  vordere 
Blatt  geht   vor  dem  M.  rectus  vorbei   und   verwächst   mit  der  Rückseite  der 
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Aponeurose  des  M.  obliquus  externns.  Das  tiefere  Biatt  zieht  an  der  hinteren 
Seite  des  M.  rectus  vorbei  und  verwächst  mit  der  vorderen  Fläche  der  Apo- 
neurose  des  M.  transversns.  Am  medialen  Rande  des  M.  rectns  gehen  beide 
Blätter  vereinigt  in  die  Linea  alba  ttber.   (S.  Fig.  33.) 

Die  Scheide  des  M.  rectus  wahrt  die  geschilderte  Anordnung  nicht  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung.  Etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Beckenrand  ändert 
sich  ihre  Zusammensetzung:  Das  tiefere  Blatt  der  Aponeurose  des  M.  obliquus 
int.  und  die  Aponeurose  des  M.  transversus  geht  nämlich  von  der  genannten 
Stelle  ab,  statt  hinter  dem  M.  rectus,  vor  demselben  vorbei.  Diese  Stelle 
hebt  sich  an  der  hinteren  Scheide  des  M.  rectus  abd.  als  eine  mit  der  Convexität 
aufwärts  gerichtete,  meist  deutlich  hervortretende  Falte  ab,  die  man  als  Linea 
semicircularis  Douglasii  (Fig.  32)  bezeichnet.  Doch  ist  der  Uebergang  der 
beiden  Fascienblätter  auf  die  vordere  Seite  des  M.  rectus  nicht  ganz  schroff: 
eine  sehr  dünne  Fascie  zieht  mit  dem  Bauchfell  und  der  Fascia  transversalis 
weiter  abwärts  zur  Blase  und  bildet  die  Fascia  Ketzii.  Ganz  nach  unten 
wird  der  M.  rectus  nur  noch  durch  die  Fascia  transversalis  von  dem  Bauch- 
fell geschieden. 

M.  pyramidalis  (s.  Fig.  32). 

Ist  der  Muskel  vorhanden,  so  hat  er  die  Gestalt  eines  ungleichseitigen, 
rechtwinkeligen  Dreiecks,  dessen  rechter  Winkel  an  der  Symphyse  gelegen  ist. 
Er  entspringt  vor  dem  M.  rectus  zwischen  Symphyse  und  Tuberculum  pubis. 
Der  spitze  obere  Theil  geht  sehnig  in  die  Linea  alba  ttber. 

Die  vordere  Fläche  des  Muskels  wird  von  der  Scheide  des  M.  rectus  über- 
zogen; seine  hintere  Fläche  aber  ist  durch  ein  besonderes  Fascienblatt  vom 
M.  rectus  getrennt. 

Der  Muskel  fehlt  nicht  selten  gänzlich  oder  einseitig.  Ist  er  beiderseits 
vorbanden,  so  bleibt  nicht  selten  der  eine  an  Höhe  hinter  dem  anderen  zurück. 

Linea  alba  (Fig.  32). 

Die  Linea  alba  wird  durch  die  verschiedenen  Aponeurosen  der  breiten 
Bauchmuskeln  gebildet,  welche  von  der  einen  Seite  zur  anderen  unter  Ver- 
flechtung ihrer  Bündel  in  einander  übergehen  und  dadurch  einen  derben  fibrösen 
Streifen  bilden.  Die  Linea  alba  ist  verschieden  breit,  je  nachdem  man  sie 
oberhalb  oder  unterhalb  des  Nabels  untersucht.  Oberhalb  der  Nabclgegend 
beginnt  sie  am  Processus  xiphoideus,  wo  sie  kaum  eine  Breite  von  6—7  mm 
erreicht.  Weiter  abwärts  nimmt  ihre  Breite  zu  und  beläuft  sich  im  Nivean 
des  Nabels  auf  18— 20mm  (Sappey).  Von  der  Nabelgegend  zur  Symphyse 
nimmt  die  Linea  alba  schnell  an  Breite  ab,  upd  im  unteren  Drittel  der  Bauch- 
wand bildet  sie  statt  einer  queren  Lamelle  nur  noch  eine  vertikale  schmale, 
2  mm  breite  Leiste,  welche  das  Interstitium  zwischen  den  beiden  Mm.  recti 
und   ganz    nach    unten    auch   zwischen    den   beiden    Mm.    pyramidales    bildet. 
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Dicht  über  der  Symphyse  verbreitert  »ich  die  schmale  Linea  alba  und  bildet 
ein  dreieckiges,  nur  an  der  hinteren  Seite  der  Uauchwand  sichtbares,  mit  der 
Basis  nach  unten  beiderseits  haftendes  Band,  das  Adminiculum  lineae 
albae  (siehe  Fig.  35).  Auf  der  äusseren  Oberfläche  des  Bauches  bedingt  die 
Linea  alba  eine  seichte  Furche,  welche  sich  deutlich  zwischen  den  zwei  Bäuchen 
der  Mm.  recti  aasprägt. 

Bei  der  Laparotomie  ist  häufig  die  B'auchwand  zwischen  beiden  Mm.  recti 
längs  der  Linea  alba  zu  eröffnen,  eine  Aufgabe,  welche  bei  der  erwähnten  ge- 
ringen Breite  derselben  mitunter  schwierig  ist.  Während  der  Schwanger- 
schaft wird  die  Linea  alba  regelmässig  breiter  in  Folge  der  Diastase  der 
Mm.  recti.  Nach  Cruveilhier  kann  sie  in  der  Nabelgegend  bis  zu  9  cm,  an 
der  schmälsten  Stelle  bis  SVa  cm  breit  werden.  Die  Linea  ist  von  kleinen 
Oeffnungen  durchsetzt,  welche  Gefässen  und  Nerven  den  Durchtritt  zur  Ober- 
fläche gestatten.  Andauernde  und  wiederholte  starke  Dehnungen  können  diese 
kleinen  Oeffnungen  so  erweitern,  dass  sie  unter  Umständen  zu  BrQchpforten 
werden  können  (Hernien  der  Linea  alba).  Nicht  zu  verwechseln  damit  sind 
lipomatöse  Fettwucherungen,  welche  ganz  ähnliche  Erscheinungen,  wie  ein  Bruch, 
ja  sogar  Symptome  der  Einklemmung  hervorrufen  können. 

Fascia  transversaliB  (s.  F.  transversa). 

Hierunter  versteht  man  das  dünne  Fascienblatt,  welches  die  hintere  Fläche 
des  M.  transversus  übei*zieht  und  sich  nach  oben  auf  die  untere  Fläche  des 
Zwerchfells  fortsetzt.  Oberhalb  der  Nabelgegend  zeigt  die  Fascie  nur  eine  sehr 
dünne  bindegewebige  Schicht,  welche  kaum  den  Namen  einer  Fascie  verdient. 
Unterhalb  des  Nabels  jedoch,  und  besonders  in  der  Nähe  des  Poupart'schen 
Bandes,  wird  die  Fascia  transv.  stärker  und  setzt  sich  lateralwärts  mit  der 
Fascia  iliaca  un  die  innere  Lefze  der  Crista  ossis  ilium  und  an  die  ganze 
Länge  des  Poupart'schen  Bandes  an. 

Parietales  Blatt  des  Bauchfells. 

Das  parietale  Blatt  des  Bauchfells  soll  weiter  unten  mit  dem  Bauchfell 
näher  beschrieben  werden.  Hier  sei  nur  kurz  bemerkt,  dass  es  mit  der  Fascia 
transversa  längs  der  Linea  alba  und  in  der  Umgebung  des  Nabels  fest  ver- 
wachsen ist.  An  der  seitlichen  Gegend  der  Bauchwand  dagegen  ist  es  nur  lose 
mit  derselben  verbunden,  so  dass  man  es  leicht  abpräpariren  kann.  In  der 
Leistengegend,  sowohl  über  dem  Poupart'schen  Bande,  als  besonders  unterhalb 
desselben,  befindet  sich  zwischen  Bauchfell  und  Bauchwand  Fetf,  welches  man 
an  letzteren  Stellen  als  eine  besondere  Schicht,  die  subseröse  Fettschicht, 
darstellen  kann.  Das  parietale  Blatt  des  Bauchfells  liegt  mit  seiner  inneren  Seite 
auf  den  Baucheingeweiden,  welche  an  ihm  im  normalen  Zustande  frei  hin  und 
her  gleiten. 
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Gefässe  der  vorderen  Seite  der  Bauchwand. 

Arterien. 

Die  hierher  gehörigen  Arterien  sind  oberflächliche  und  tiefere.  Die  ober- 
flächlichen, im  subcutanen  Fettgewebe  gelegenen,  die  Aa.  epigastrica  superficialis 
und  circumflexa  ilium  superficialis  sind  mit  dem  Oberschenkel,  als  Aeste  der 
A.  femoralis,  schon  beschrieben  worden.  Die  tieferen  Arterien  werden  von  den 
Enden  der  letzten  Intercostal-  und  der  Lumbaiarterien  und  von  der  A.  epigastrica 
inferior  gebildet.  Nachdem  die  sechs  letzten  Intercostalarterien,  zwischen  den 
Mm.  iutercostales  externi  und  interni  verlaufend,  die  vordere  Bauchwand  er- 
reicht haben,  verzweigen  sich  ihre  Enden  in  derselben  bis  in  den  Bereich  der 
A.  epigastrica.  Sehr  ähnlich  verhalten  sich  die  Kami  ventrales  der  vier  Lumbai- 
arterien, die  mit  der  A.  epigastrica  inf.,  meist  auch  mit  der  A.  ileo-lnmbalis, 
durch  feine  Zweige  auastomosiren. 

Bei  weitem  die  wichtigste  Arterie  ist  die  A.  epigastrica  inferior  (Fig.  32). 
Sie  zweigt  sich  vom  distalen  Ende  der  A.  ilia  externa  gerade  da  ab,  wo 
diese  hinter  dem  Poupart'schen  Bande  von  der  Bauchhöhle  zum  Oberschenkel 
herabzieht,  etwas  nach  innen  von  der  Mitte  zwischen  Spina  iliaca  ant.  sup.  und 
Tuberculum  pubicum,  und  zieht  in  einem  medianwärts  convexen  Bogen  über  die 
V.  iliaca  externa  an  der  hinteren  Wand  des  Leistenkanals  nach  oben  zur  Seite 
und  dann  zur  hinteren  Fläche  des  M.  rectus  abdominis.  Anfangs  ist  sie  durch 
die  Fascia  transversalis  und  die  Fascia  Retzii,  weiter  oben,  indem  sie  an  der 
Linea  semicircularis  Douglasii  in  die  Scheide  des  M.  rectus  eintritt,  auch  noch 
durch  diese  vom  Bauchfell  getrennt. 

Der  aufsteigende  Theil  der  Arterie  kann  auf  der  vorderen  Bauchfläche 
durch  eine  Linie  angegeben  werden,  welche  an  der  äusseren  Grenze  des  inneren 
Drittels  des  Poupart'schen  Bandes  beginnt  und  schief  gegen  den  Nabel  zuläuft. 
Im  Bereiche  dieser  Linie  soll  man,  um  die  Arterie  nicht  zu  verletzen,  die 
Paracentese  des  Bauches  nicht  vornehmen. 

Die  Arterie  liefert  zwei  kleinere  Aeste  (Fig.  49): 

1.  Die  A.  spermatica  externa,  welche  durch  den  Annulus  inguinalis 
internus  mit  dem  Samenstrang  in  den  Leistenkanal  eintritt  und  die 
Umhüllungen  des  Hodens  versorgt.  Beim  Weibe  begleitet  sie  das 
Lig.  teres  und  endet  im  Mons  Veneris  und  in  den  grossen  Schamlippen. 

2.  Die  A.  pubica,  welche  sich  hinter  dem  Lig.  Gimbernati  abzweigt  .und 
sich  an  der  inneren  Fläche  des  Schambeins  vertheilt,  wo  sie  sich  mit 
der  gleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite  verbindet.  Dieses  Gefäss 
geht  ferner  mit  dem  Ramus  pubicus  der  A.  obturatoria  au  der  hinteren 
Seite  des  Schambeins  Anastomosen  ein,  die,  wenn  sie  anormal 
entwickelt  sind,  beim  Bruchschnitt  der  Schenkelhernien  in  Betracht 
kommen. 
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Die  A.  epigastrica  inf.  anastomosirt  oberhalb  des  Nabels  in  der  Scheide 
des  Mose,  rectns  abdominis  mit  der  A.  epigastrica  sup.,  welche  von  der  A.  mam- 
maria  interna  hinter  dem  vorderen,  knorpligen  Ende  der  7'^°  Rippe  zur  hinteren 
Seite  des  M.  rectns  abdominis  herabsteigt. 

Venen. 

Die  Venen  ^)  lassen  sich  in  obei'flächliche  und  tiefere  eintheilen.  Die  ober- 
flächlichen sind  die  V.  epigastrica  subcutanea  s.  superficialis,  die  V.  circum- 
flexia  ilium  subcutanea  und  die  schon  bei  der  Brust  S.  22  beschriebene  V.  tho- 
racico-epigastrica  longa  tegumentosa,  welche  die  V.  epigastrica  superficialis  mit 
den  Venen  der  Achselhöhle  in  Verbindung  setzt.  In  ihrem  Verlauf  entsprechen 
die  oberflächlichen  Venen  nicht  genau  den  gleichnamigen  Arterien.  Sie  sind  ver- 
hältnissmässig  stärker  entwickelt,  und  es  besteht  für  jede  Arterie  nur  ein 
Venenstamm.  Besonders  beachtenswerth  ist  die  V.  epigastrica  superficialis.  Sie 
besteht  ans  einem  relativ  stark  entwickelten  Venenstamm,  der  durch  die  an  der 
Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  vorhandenen  und  an  der  Scheide  des 
M.  rectns  abdominis  ziemlich  regelmässig  angeordneten  Oeffnungen  mit  den 
Vv.  epigastricae  profundae  und  durch  diese  mit  den  Vv.  mammariae  internae 
in  Verbindung  steht.  Die  V.  epigastrica  superficialis  ergiesst  sich  nach  unten 
in  die  V.  femoralis  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  oder  auch  in  die 
V.  saphena  magna.  Jeder  Druck  auf  die  V.  cava  ascendens  oder  die  Obliteration 
derselben  wird  das  Blnt  in  die  V.  epigastrica  superficialis  strömen  lassen.  Noch 
bäofiger  erfolgt  die  Erweiterung  der  oberflächlichen  Bauchvenen  bei  Erkrankungen 
(Cirrhose  a.  s.  w.)  der  Leber  mit  nachfolgender  Obliteration  der  in  der  Leber 
sich  verzweigenden  Aeste  der  Pfortader.  Diese  Erweiterung  erklärt  sich  durch 
die  Anastomosen,  welche  die  V.  epigastrica  superficialis  mit  dem  Stamme  der 
Pfortader  eingeht.  Die  V.  epigastrica  superficialis  communicirt  mit  der  V.  epi- 
gastrica profunda  und  diese  steht  wieder  durch  eine  kleinere,  in  dem  Lig. 
snspens.  hepatis  verlaufende  V.  parumbilicalis  (Sappey^)  mit  der  Pfortader  in 
Verbindung.  Bei  Erkrankungen  der  Leber,  welche  Circulationsstörungen  in  dem 
Pfortadersysteme  veranlassen,  strömt  ein  Theil  des  in  der  Pfortader  gestauten, 
venösen  Blutes  durch  die  V.  parumbilicalis  zu  den  Vv.  epigastricae  profundae 
und  besonders  zn  den  oberflächlichen  Venen  der  Bauchwand.  Die  Vv.  parum- 
bilicalis, die  epigastricae  superficiales  sowohl  als  die  oberflächliche,  an  der 
Banchwand  verlaufende  V.  thoracico-epigastrica  longa  tegumentosa,  sowie  eine 
in  der  Mitte  des  Sternnm  direct  unter  der  Haut  liegende,  in  normalem  Zustande 
sehr  kleine  Vene  •  (V.  mediana  xiphoidea  tegumentosa)  dehnen  sich  ungemein 
ans.  Die  sonst  kaum  durchschimmernden  Hautvenen  bilden  federkiel-  bis 
kleinfingerdicke  Stränge,  welche  das  Blut  in  die  Hohlvenen  zurückführen.  (Caput 
Mednsae.) 


1)  S.  Braune:  Das  Vencnflystcm  des  menscbl.  Körpers.    1H84. 

2)  M^moires  de  TAcad.  de  med.  ISf)*). 
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Die  Richtung  des  Blutstromes  in  der  erweiterten  V.  epigastrica  snp.  ist 
natürlich  eine  verschiedene,  je  nachdem  es  sich  um  ein  Circulationshinderniss 
in  der  Vena  cava  inf.  oder  in  der  Pfortader  handelt.  Im  ersteren  Falle  strömt 
das  Blut  gegen  den  Nabel  hin,  im  letzteren  vom  Nabel  weg,  wovon  man  sich 
leicht  überzeugen  kann,  wenn  man  die  Vene  mit  dem  Finger  leer  streicht. 
Dies  kann  bei  zweifelhafter  Diagnose  von  Bedeutung  werden. 

Die  tieferen  Venen  der  vorderen  Bauchwand  sind  die  Vv.  epigastricae 
profundae.  Sie  begleiten  zu  je  zwei  Stämmchen  die  A.  epigastrica  inf.  und 
ergiessen  sich  entweder  getrennt  oder  zu  einem  Stamm  vereinigt  in  dieV.  iliaca 
externa.  Sie  communiciren  sowohl  mit  den  oberflächlichen  Venen  der  Bauch- 
wand, als  auch  mit  den  Vv.  mammariae  internae.  Ebenso  anastomosiren  sie 
aber  auch  durch  die  hintere  Wand  der  Rectusscheide  hindurch  mit  dem  Venen- 
netze des  parietalen  Bauchfells. 

Lymphgefässe  (Fig.  34). 

Die  oberflächlichen  Lymphgefässe  der  vorderen  Bauchwand  kann  man 
ihrem  Ursprünge  und  Verlaufe  nach  in  zwei  verschiedene  Districte  eintbeilen: 
die  oberhalb  einer  durch  den  Nabel  gelegten  Horizontalen  entspringenden  Lymph- 
gefässe vereinigen  sich  mit  denen  der  Brust  und  ergiessen  sich  in  die  Achsel- 
drlisen;  die  unterhalb  des  Nabels  wurzelnden  Lymphgefässe  endigen  dagegen 
in  den  Leistendrüsen.  Die  Gefässe  beider  Districte  gehen  in  der  Mitte  der 
Bauchwand  zahlreiche  feinere  Anastomosen  miteinander  ein. 

Tiefere  Lymphgefässe  sind  weniger  bekannt.  Doch  darf  man  wohl  an- 
nehmen, dass  sowohl  die  A.  epigastrica  sup.,  als  auch  die  A.  epigastrica  inf. 
von  zwei  kleinen  Lymphgefässen  begleitet  werden,  von  welchen  die  oberen  in 
die  Glandulae  sternales,  die  unteren  dagegen  in  die  dicht  hinter  dem  Poupart- 
schon  Bande  um  die  A.  iliaca  ext.  liegenden  Glandulae  lumbales  einmünden. 

Nerven  (Fig.  31). 

Die  Nerven  der  vorderen  Bauchwand  werden  von  den  Nn.  intercostaies 
und  dem  ersten  Lumbalnerven  (N.  ilio-hypogastricus  und  N.  ilio-inguinalis) 
geliefert.  Im  C/**"  bis  9'^"  Intercostalraum  läuft  der  entsprechende  Intercostal- 
nerv  am  unteren  Rande  der  Rippe  entlang,  dann  unter  dem  knorpeligen  vorderen 
Ende  der  Rippen  hinweg,  um  zwischen  dem  M.  transversus  abdominis  und  dem 
M.  obliquus  abdominis  internus  zum  M.  rcctus  abdominis  zu  treten.  Der  lO*^' 
und  11^  Nerv  treten  vom  Ende  der  Rippen  direct  zwischen  die  genannten 
Muskeln,  wie  auch  der  12**^,  nachdem  er  dem  unteren  Rande  der  12*«"  Rippe 
gefolgt  ist  (N.  subcostalis).  Der  vordere  Ast  des  ersten  Lendennerven  theilt  sich, 
wie  wir  das  genauer  bei  Beschreibung  der  hinteren  Bauchwand  sehen  werden, 
in  zwei  Aeste,  N.  ilio-hypogastricus  und  N.  ilio-inguinalis.  Diese  Nerven  ver- 
laufen ebenfalls  zwischen  M.  obliquus  internus  und  M.  transversus  bis  zum 
M.  rectus  abdominis.    Die  sechs  letzten  lutorcostalnerveu  und  «ler  erste  Lenden- 
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Fig.  34. 


Oberflächliche  Lymphge fasse  der  linken  Körperhälfte. 

Die  Fig.  34  ist  dem  Atlas  von  Sappey:  Anatomie,  Physioloprlo  ot  Patholojjie  des  Vaisseaux 
Lymphatiques,  Paris  1874,  Tafel  XI,  entnommen. 
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nerv  versorgen  die  sämmtliehe  Muskulatur  der  Bauehwand  und  geben  je  zwei 
Haut<äste  ab:  einen  Ramus  cutaneus  lateralis,  welcher  oben  zwischen  den 
Zacken  des  M.  obliquns  externus  und  des  M.  serratus  major,  weiter  nach  unten 
zwischen  den  Zacken  des  Lat.  dorsi  hervortritt  und  sich  in  zwei  Aeste  theilt, 
wovon  der  eine  stärkere  sich  zur  vorderen  Seite,  der  andere  schwächere  mehr 
zum  seitlichen  und  hinteren  Theil  der  Haut  begiebt.  Der  zweite  Hantast 
(Ramus  cutaneus  ant.)  tritt  mit  seinen  Zweigen  durch  die  Scheide  des  M.  rectns 
abd.  zur  Bauchwand  hervor.  Die  einen  durchbohren  die  Scheide  des  M.  rectns 
abd.  mehr  lateral,  die  anderen  mehr  medial  dicht  an  der  Linea  alba.  Mit  den 
Nerven  verlaufen  auch  kleine  Gefässe,   Aeste  der  Aa.  epigastrica  sup.  und  inf. 

Als  besonders  wichtige  Stellen  der  vorderen  Seite  der  Bauchwand  sind  die 
Gegenden  zu  betrachten,  durch  welche  sich  am  häufigsten  Hernien  einen  Weg 
bahnen.    Ganz  vorzugsweise  kommen  in  Betracht: 
L    die  Leistengegend  mit  dem  Leistenkanal; 

2.  die  Uebergangsstelle  zwischen  Leistengegend  und  Oberschenkel  (Regio 
inguino-femoralis)  mit  dem  Schenkelkanal; 

3.  die  Nabelgegend  mit  dem  Nabel. 


Leistengegend  und  Leistenkanal  beim  Manne. 

(Fig.  35  u.  36.) 

Als  Grenzen  der  Leistengegend  kann  man  nach  unten  das  Ponpart*sche 
Band,  nach  innen  die  Medianlinie,  welche  der  Linea  alba  entspricht,  und  nach 
oben  eine  Horizontale,  welche  von  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  zur  Medianlinie 
verläuft,  annehmen. 

Die  verschiedenen  Schichten  der  Leistengegend  sind  dieselben  wie  die  der 
vorderen  Bauch  wand,  wir  können  uns  daher  auch  damit  begnügen,  diese 
Schichten  kurz  zu  wiederholen: 

1.  Die  Haut. 

2.  Das  Unterhantbindegewebe  mit  der  Fascia  superficialis. 

3.  Die  Aponeurose  des  M.  obliquns  abdominis  externus  mit  der  dünnen, 
dieselbe  tiberziehende  Fascie  (Fascia  Cooperi). 

4.  Die  M.  M.  obliquns  abdominis  internus  und  transversus,  welche  sich 
aber  nicht  in  der  ganzen  Leistengegend  vorfinden,  sondern,  das  innere 
Drittel  des  Poupart*schen  Bandes  freilassend,  zum  lateralen  Rande 
des  M.  rectus  abdominis  ziehen. 

5.  Die  Fascia  transversal is,  welche  die  Tunica  vaginalis  communis,  sive 
Fascia  infundibulifonnis  bildet. 

6.  Die  subseröse  Fettschicht,  in  welcher  die  A.  epigastrica  inferior  und 
die  sie  begleitenden  Venen  und  Lymphgefässe  liegen. 

7.  Das  parietale  Blatt  dos  Bauchfells. 
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Durchzogen  werden  die  verschiedenen  Schichten  der  Leistengegend  von 
dem  Samenstrang,  welcher  in  schiefer  Richtung  von  hinten  oben  lateralwärts 
nach  vorn  unten  medianwärts  die  Bauchwand  durchsetzt  und  durch  die 
Oeffnnng  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  zum  Hoden  hcrabtrjtt.  Die 
Strecke,  welche  der  Samenstrang  in  der  Bauchwand  durchzieht,  bezeichnet  man 
als  Leistenkanal  (Ganalis  ingninalis),  doch  muss  betont  werden,  dass 
ein  wirklicher,  mit  Lnmen  versehener  Kanal  sich  nicht  vorfindet.  Die  Wan- 
dungen des  Leistenkanals  legen  sich  dicht  an  den  Samenstrang  an  und  sind 
mit  ihm  durch  Bindegewebe  verbunden.  Ein  offener  Kanal  bildet  sich  nur  in 
pathologischem  Zustande,  wenn  ein  Eingeweide,  dem  Verlaufe  des  Samen- 
stranges ganz  oder  theilweise  folgend,  die  Wandungen,  welche  denselben  nor- 
malerweise umgeben,  auseinander  drängt,  wenn  sich  eine  Leistenhernie  bildet. 

Man  unterscheidet  am  Leistenkanal  eine  untere  äussere  Oeffnnng 
(s.  Fig.  36)  (Annulus  inguinalis  externus  s.  cutaneus  s.  Apertura  inferior 
canalis  inguinalis)  und  eine  obere  innere  Oeffnnng  (Annulus  inguinalis  in- 
ternus s.  abdominalis  s.  Apertura  superior  canalis  inguinalis);  ferner  vier 
Wandungen,  eine  vordere,  eine  hintere,  eine  obere  und  eine  untere.  Bei  Be- 
schreibung des  M.  obliquus  externus  erwähnten  wir  schon  kurz,  dass  er  durch 
die  Spaltung  seiner  Aponeurose  den  äusseren  Leistenring  bildet  Die  den 
äusseren  Leistenring  begrenzenden  Fasern  der  Aponeurose  unterscheidet  man 
in  einen  oberen  oder  medialen  (Grus  superius  s.  int.)  und  in  einen  unteren  oder 
lateralen  Pfeiler  (Qrus  inferius  s.  ext.),  welcher  zugleich  etwas  hinter  dem  oberen 
liegt  Der  obere  Pfeiler  nmfasst  ein  breiteres,  aber  schwächeres  Stück  der 
Aponeurose,  welches  sich  theils  medial  vom  Tuberculum  pubis  an  der  Vorder- 
fläche des  Schambeins  bis  zur  Symphyse  inserirt;  theils  nach  Kreuzung  mit  den 
correspondirenden  Fasern  des  anderen  oberen  Pfeilers  sich  an  die  vordere 
Fläche  des  Schambeins  der  anderen  Seite  ansetzt  Der  untere  Pfeiler,  welcher 
weniger  breit,  aber  dicker  ist,  geht  strangförmig  znm  Tuberculum  pubis  seiner 
Seite  nnd  fällt  mit  dem  Ligamentum  Pouparti  zusammen. 

Der  äussere  Leistenring  liegt  2—3  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  Seine 
Weite  variirt  beträchtlich  und  ist  hauptsächlich  von  der  stärkeren  oder  schwä- 
cheren Ausbildung  der  Fibrae  intercrurales  s.  intercolumnares  abhängig,  welche 
von  dem  Poupart'schen  Bande  ausstrahlen,  nnd  den  äusseren  Leistenring  nach 
oben  begrenzen.  In  der  Norm  ist  die  Oeffnnng  etwa  so  weit,  dass  man  die 
Kuppe  eines  Zeigefingers,  die  Bauchdecken  einstülpend,  hindurchftihren  kann. 
Die  Weite  ist  auch  nicht  bei  allen  Stellungen  des  Körpers  dieselbe.  Auswärts- 
rollen des  in  der  Hüfte  gebeugten  Oberschenkels  erweitert  die  Oeffnnng  und  er- 
leichtert die  Untersuchung  des  Leistenkanals,  sowie  die  zur  Reduction  der  ein- 
geklemmten Hernien  angewendete  Taxis.  Bei  gestreckten  und  mit  den  Knieen 
aneinander  liegenden  Beinen  verengert  sich  die  Oeffnnng,  ebenso  bei  Spannung 
der  Bauchmuskeln. 

Die  obere  innere  Oeffnnng  (s.  Fig.  35  u.  41)  liegt  etwas  mehr  median- 
wärts als  die  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  und  15  mm   oberhalb  desselben. 

Joeiiel,  Lehrbuch  d.  topoKraph.-chirarg.  Aiutoiuic.   H.  H 
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Hier,  wo  der  Samenstrang  in  den  Leistenkanal  eintritt,  befindet  sich  an  seiner 
medialen  und  unteren  Seite  eine,  meistens  sehr  deutlich  ausgeprägte,  nach  oben 
nnd  lateralwärts  concav  halbmondförmige  Falte  der  Fascia  transversalis  (Plica 
semilunaris  fasciae  transversalis),  an  der  man  zwei  Züge  erkennen  kann. 
Der  eine  (Lig.  inguinale  internum  laterale,  Henle)  verläuft,  nur  wenig  aufwärts 
ziehend,  in  der  Richtung  des  Poupart'schen  Bandes  zur  Spina  ossis  ilei  ant.  sup., 
der  andere  (Lig.  inguinale  internum  mediale,  Henle),  manchmal  sehr  schwach 
vertreten,  hat  eine  mehr  vertikale,  •  zum  lateralen  Rande  des  M.  rectus  aufstei- 
gende Richtung.  Die  Fascia  transversalis  ist  durch  die  innere  Oeffnung  des 
Leistenkanals  nicht  durchbrochen,  sondern  nur  trichterartig  eingestülpt  und 
schickt  einen  Fortsatz  (Processus  vaginalis  fasciae  transversalis)^)  ab- 
wärts, welcher  als  eine  dünne  Membran  den  Samenstrang  begleitet  und  umhüllt. 
Seine  tiefere  Seite  legt  sich  an  den  obliterirten  Theil  des  Processus  vaginalis 
peritonei  nur  lose  an,  ist  aber  mit  dem  nicht  obliterirten  Theil  desselben 
(Tunica  vaginalis  propria  testis)  fest  verwachsen.  Längs  des  Samenstrangs  bis 
zur  Tanica  vaginalis  propria  lässt  sich  der  Proc.  vaginalis  fasciae  transversalis  nach 
unseren  Untersuchungen  als  durchgängigen  Kanal  darstellen.  Es  genügt  hierzu, 
mit  einem  Tubulus  die  Verwachsungen  der  Apertnra  superior  canalis  inguinalis 
etwas  zu  lösen  und  dann  dem  Samenstrange  sorgfältig  bis  zum  Hoden  hinab 
zo  folgen.  Bläst  man  dann  Luft  ein,  so  füllt  sich  längs  des  ganzen  Samen- 
strangs der  Processus  vaginalis  fasciae  transversalis  als  ein  freier  den  Samen - 
gtrang  umhüllender  Kanal,  dessen  oberflächlicher  Seite  die  Fasern  des  M.  cremaster 
anliegen. 

Der  Leistenkanal  misst  von  der  unteren  Grenze  seiner  äusseren  Oeffnung 
bis  zur  inneren  4—5  cm.  Im  Leistenkanal  verläuft  der  Samenstrang,  sobald 
er  über  die  Plica  semilunaris  fasciae  transversalis  getreten  ist,  eine  geringe 
Strecke  hinter  dem  M.  transversus  herab,  tritt  dann  unter  den  freien  Rand 
desselben  und  des  M.  obliquus  internus,  indem  er  von  deren  Muskelfasern  die 
den  M.  cremaster  bildenden  Züge  mit  sich  nimmt,  und  verlässt  den  Kanal 
durch  den  äusseren  Leistenring. 

Die  vordere  Wand  ((es  Leistenkanals  wird  von  der  Aponeurose  des  M.  ob- 
liquus externns  gebildet.  Die  Fasern  derselben  trennen  sich  in  der  Nähe  der 
äusseren  Oeffnung  des  Leistenkanals  in  dessen  beide  Pfeiler.  Die  von  den  Pfeilern 
begrenzte  Spalte  wird  durch  die  Fibrae  intercrurales  an  ihrem  oberen 
Winkel  abgeschlossen  und  zugleich  abgerundet.  Sie  bewirken,  dass  der  Annulus 
inguinalis  externns  eine  ovale  Form  erhält  und  scheinen  dazu  bestimmt,  die  zu 
weite  Oeffnung  desselben  zu  verhindern. 

Die  hintere  Wand  des  Leistenkanals  besteht  aus  den  Aponeurosen 
der  Mm.  obliquus  abdominis  internus  und  transversus,  und  aus  der  Fascia 
transversalis.  Sie  hat  einen  stärkeren  lateralen  Theil,  welcher  an  die  Plica 
semilunaris    grenzt   und   durch    dieselbe   verstärkt   wird,    und   einen    medialen 


1)  Fascia  infundibuliformis  8.  Tunica  vaginalis  communis  funrculi   spermatici  et  testis. 
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schwächeren  Theil  ')•  Die  an  der  hinteren  Wand  verlaufenden  Vasa  epigastrica 
inferiora  grenzen  die  beiden  Gebiete  ziemlich  genau  ab.  Lateralwärts  von  den- 
selben befindet  sich  der  stärkere,  medianwärts  der  schwächere  Theil,  welch 
letzterer  das  Durchtrittsgebiet  der  inneren  Leistenhernien  bildet.  An  der  Zu- 
sammensetzung der  hinteren  Wand  betheiligt  sich  ferner  noch  ein  band- 
artiges, dreieckiges  Blättchen  (Lig.  Collesii  s.  Grus  posterius  canalis 
ingninalis).  E^  setzt  sieh  nach  unten  sowohl  an  das  Tuberculum  pubis,  als 
auch  an  den  horizontalen  Ast  des  Schambeins  an  und  geht  nach  oben  in  die 
Reetasscheide  über.  Nach  der  Auffassung  vieler  Autoren  ist  das  Lig.  Collesii 
ein  nach  oben  and  medianwärts  reflectirter  Theil  des  Gimbernat*schen  Bandes 
(Lig.  Gimbernati  reflexum),  welches  sich  über  die  Crista  iliopectinea  fortsetzen 
nnd  mit  dem  vorderen  Blatt  der  Rectusscheide  verschmelzen  soll.  Die  fran- 
zösischen Autoren  sehen  das  Lig.  Collesii  als  eine  directe  Fortsetzung  der 
Aponearose  des  M.  obliquus  abdominis  extemus  der  anderen  Seite  an. 

Die  obere  Wand  des  Leistenkanals  wird  von  den  untersten  Faserzügen 
der  Mm.  obliquus  internus  und  transversus  gebildet.  Die  Grenze  dieser  Muskeln 
reicht  manchmal  sehr  weit  medianwärts,  so  dass  der  Samenstrang  eine  kleine 
Strecke  weit  zwischen  ihnen  herabzieht,  ehe  er  seine  gewöhnliche  Lage  zwischen 
den  angegebenen  Bestandtheilen  der  vorderen  und  hinteren  Wand  einnimmt. 

Die. untere  Wand  des  Leistenkanals  wird  von  dem  Poupart'schen  Bande 
geliefert,  welches  sich  nach  vorn  in  die  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  fort- 
setzt, nach  hinten  mit  der  Fascia  transversal is  verwächst.  Diese  drei  Gebilde 
setzen  eine  Rinne  zusammen,  in  welcher  der  Samenstrang  verläuft,  bevor  er  ans 
dem  äusseren  Leistenring  hervortritt. 

Die  subseröse  Fettschicht  zwischen  der  Fascia  transversalis  einerseits  nnd 
dem  Bauchfell  andrerseits,  in  welcher  die  Vasa  epigastrica  verlaufen,  ist  in  der 
Nähe  des  Leistenkanals  immer  stark  entwickelt.  Jede  den  Leistenkanal  durch- 
laufende Hernie  wird  von  einem  Theil  dieser  Schicht  begleitet 

Foveae  inguinales  (s.  Fig.  37). 

Die  vordere  Bauchwand  ist  an  ihrer  hinteren  Fläche  von  dem  parietalen 
Blatt  des  Bauchfells  überzogen.    Dasselbe  wird  durch  die  Vasa  epigastrica,  die 


1)  Nach  Braune  wird  die  dorch  die  Fascia  transversalis  gebildete  hintere  Wand  des 
Leistenkanals  verstärkt  durch  zwei  Faserzüge,  welche  von  der  Sehne  des  M.  transversus  am 
Imieralen  Ende  der  Linea  Douglasii  abgehen  und  nach  abwärts  ziehen.  Ein  lateraler  Zug 
tritt  zum  Poopart'schen  Bande  und  zum  horizontalen  Schambeinast  und  entspricht  dem 
Lig.  inguinale  intemum  mediale  Hcnle's.  Durch  dieses  Band  wird  der  Eingang  zum 
Leistenkanal  an  seiner  medialen  Seite  verstärkt.  Ein  zweiter  Faserzug  tritt  ebenfalls  vom 
lateralen  Ende  der  Douglas'schen  Linie  nach  abwärts,  aber  medial  vom  vorigen  zur  Sehne 
des  M.  rectuft  abd.  (Henle'sches  Band  von  Braune).  Auch  dadurch  wird  die  hintere  Wand 
des  Leistenkanals  verstärkt.  Zwischen  diesen  beiden  Bändern  aber  bleibt  eine  schwache 
Stelle  bestehen,  welche  den  Ausgangspunkt  der  inneren  Leistenbrüche  bildet.  (Braune, 
Das  Yenensystem  des  menschl.  Körpers,  1884.) 
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Aa.  nmbilicales  bezw.  durch  die  aus  denselben  durch  Obliteration  hervorgehen- 
den Lig.  vesicae  lateralia  und  durch  den  obliterirten  Urachus  faltenförmig  abge- 
hoben, während  es  sonst  glatt  anliegt.  So  bilden  die  Vasa  epigastrica  inff. 
durch  Vorwölbnng  des  Bauchfells  eine  Falte  (Plica  epigastrica).  Zu  beiden 
Seiten  derselben  entstehen  Vertiefungen,  welche  man  als  Foveae  inguinales 
bezeichnet.  Die  laterale  Vertiefung  (Fovea  inguinalis  externa  s.  lateralis) 
entspricht  der  inneren  Oeffnung  des  Leistenkanals.  Die  medianwärts  von  der 
A.  epigastrica  inf.  gelegene  Vertiefung  (Fovea  inguinalis  interna  s.  medialis) 
wird  medial  durch  eine  Falte  begrenzt,  welche  von  der  obliterirten  A.  umbili- 
calis herrührt.  Diese  Grube  liegt  der  äusseren  Oeffnung  des  Leistenkanals  direct 
gegenüber  und  entspricht  dem  medialen  schwächeren  Theil  der  hinteren  Wand 
des  Leistenkanals.  Zwischen  der  A.  umbilicalis  und  dem  mehr  medianwärts 
gelegenen  lateralen  Rande  des  M.  rectus  befindet  sich  eine  dritte  weniger 
deutlich  ausgeprägte  Grube,  die  Fovea  inguinalis  intima.  In  der  Mittellinie 
hebt  der  obliterirte  Urachus  (Lig.  vesic.  med.)  das  Bauchfell  zu  der  Plica 
nrachi  auf. 

Leistenhernien  beim  Manne. 

Sämmtliche  soeben  beschriebenen  Leistengruben  können  der  Ausgangs- 
punkt zu  Vorlagerungen  von  Baucheingeweiden,  d.  h.  Brüchen,  werden. 

Die  äussere  Leistenhernie  (Ilernia  inguinalis  externa  s.  obliqua)  bildet 
sich  von  der  Fovea  inguinalis  externa  aus,  lateral  von  der  A.  epigastrica  inf., 
durchzieht  in  ihrem  weiteren  Verlauf  den  ganzen  Leistenkanal  und  tritt  am 
äusseren  Leistenringe  hervor. 

Die  innere  Leistenhernie  (Hernia  inguinalis  interna  s.  directa  interna) 
entsteht  in  der  Fovea  inguinalis  interna  medial  von  der  A.  epigastrica  inferior  und 
lateral  von  der  obliterirten  A.  umbilicalis  (Lig.  vesico-umbilicale  laterale).  Sie 
durchzieht  nicht  den  ganzen  Leistenkanal,  wie  die  äussere,  sondern  sie  durch- 
bricht dessen  hintere  Wand  oder  stülpt  sie  vor  und  tritt  an  dem  direct  gegenüber 
liegenden  äusseren  Leistenring  aus. 

Eine  andere  sehr  seltene  Varietät  von  inneren  Leistenhernien  bildet  sich 
von  der  Fovea  inguinalis  intima  aus,  medial  von  dem  Lig.  vesico-umbilicale 
laterale;  sie  verläuft,  um  zu  dem  äusseren  Leistenring  zu  gelangen,  zwischen 
dem  Lig.  vesico-umbilicale  laterale  und  dem  äusseren  Rande  des  Muse,  rectus 
abd.,  etwas  schief  lateral wärts  und  wird  daher  zweckmässig  als  Hernia 
inguinalis  obliqua  interna  bezeichnet. 

Eine  letzte,  ebenfalls  sehr  seltene  Art  der  Leistenhernien  tritt  nicht  zum 
äusseren  Leistenring  hervor,  sondern  entwickelt  sich  im  Lcistenkanal  selbst 
(Hernia  inguinalis  interstitialis). 

Aeussere  Leistenhernie  (Hernia  inguinalis  externa). 

Die  äusseren  Leistenhernien  treten  zugleich  mit  dem  Samenstrange,  der 
gewöhnlich  an  ihrer  medialen  hinteren  Seite  liegt,  in  den  abdominalen  Leisten- 
ring. Bei  ihrer  weiteren  Eutwickelung  durchziehen  sie  den  Leistenkanal  in  seiner 
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ProcetüUB  vag.  piTitonci, 


gauzeu  Liioge,  treten  an  seiner  äusseren  Oeffnung  hervor  iiiiil  gelangen  seliliess- 
licb,  immer  dem  8amenstrange  foIgCDd,  in  den  Hodensack. 

Eine  beträchtliche  Zahl  von  äusseren  Leistenhernien  bildet  ßicb  gleich  nach 
der  Geburt  oder  auch  etwas  später  in  der  frühesten  Kindheit  Um  die  Bildungs- 
weise  dieser  Ilernieii  zu  verstehen,  miiss  man  sich  vergegenwärtigen^  das«  bis 
zum  Ende  des  FiUallebens  die  Höhle,  in  welcher  der  Hoden  liegt,  am  inneren 
Leisteuring  in  directer  Verbindung  mit  der  Bauchhöhle  steht  durch  eine  Ausstül* 
pung  des  Bauchfells,  die  man  als  Processus  vaginalis  peritonei  bezeichnet. 
Kurz  vor  oder  nach  der  Geburt  schliesst  sich  der  Theil  des  Proc.  vaginalis 
peritonei  in  unmittelbarer  Nähe  des  Hodens  ab  und  bildet  die  Tunica  vaginalis 
proprla  testieuli.  Später  obliterirt  gewöhnlich  auch  der  obere  im  Leistenkaual 
gelegene  Theil  des  Processus;  der  mittlere,  im  Scrotura  befindliche  Tbeil  des 
Processus  vaginalis  bleibt  im  Vergleich  in  den  Übrigen  Partien  am  längsten  otfeu. 

Nun  kann  es  manchmal,  aber  selten  vorkommen,  dass  steh  der  Processus 
vaginalis  nicht  zur  Tunica  vaginalis  propria  ahschliesst,  sondern  in  seiner 
ganzen  Länge  offen  bleibt  In  einer  anderen,  viel  häufigeren  Reihe  von  Fällen 
schliesst  sich  die  Tunica  vaginalis  propria  ab,  der  tibrige  Theil  des  Processus 
vaginalis  peritonei  aber  bleibt  noch  durchgängig  ^). 

In  den  in  seiner  ganzen  Länge  offen  gebliebenen  Processus  vaginalis  peri* 
tonci  kann  schon  vor  der  Geburt  ein  Eingeweide  herabsteigen  und  sich  somit 
eine  angeborene  Leistenhernie  bilden,  deren  Inhalt  in  dirccte  Berührung  mit 
dem  Hoden  tritt  und  mit  demselben  verwachsen  kann.  Viel  häutiger  aber 
kommt  es  vor,  dass  die  Hernie  sich  erst  nach  der  Geburt  bildet,  wenn  sich 
die  Tunica  vaginalis  propria  schon  oberhalb  dos  Hodeus  abgeschlossen  bat- 
In  diesem  Falle  bildet  sich  die  Hernie  in  dem  oberhalb  der  Tunica  vaginalis 
propria  offen  gebliebenen  Processus  vaginalis  peritonei.  Auch  diese  Hernie 
bezeichnet  man  als  congenital,  obschon  sie  erst  nach  der  Geburt  auftritt,  w^il 
der  Herniensack  angeboren  ist 


l)  Nach  den  Angaben  von  Kugel  (Wiener  lued.  Wochen»chrift  185T)  waren  tinter 
100  Fällen  10  Fälle,  wo  beide  Sehe i den h au tk anale  bei  der  Geburt  vollaländig  verwachsen 
waren.  Vierzehn  Tage  nach  der  Geburt  war  der  linkaseitige  Scbeidenhaulkanal  in  30  Fällen 
obliterirt  und  in  CiO  Füllen  waren  zu  derselben  Zeit  noch  die  beiderseitigen  Kanäle  nach 
oben  offen. 

Auch  Zucker  kau  dl    ( Teber  den  Scheidenforteat«  des  BauchfcÜB.  Langenh,  Areh,  XX) 
faml    mittr    lOÖ  Leichen  von  Kindern,    dcn'u    weituua    grnsste  Zahl   in  der  L  — XIL  Woche 
nach  der  Geburt  starb,  den  Processus  vaginalis  noch  olf«*n  und  xwar 
20  mal  beiderseits 
12  mal  nur  recht«  und 
H  Tnal  in  dor  linken  Körperhälfie. 
Dreimal  waren  die  Schcidenforl«äUe    recht»    weiter    als    link»,    und    gerade  entgegongesdait 
verhielt  es  sich  nur  einmal     Unter  allen  diea«u  Fällen    zeigte   sich    nur   einmal  eine  links- 
seitig etahlirte  Hernie 

Bvi  15  älteren  Kindern  b^obaobttiiti  or  dreimal  Eudünenie  der  SobeideurorUätxe. 


160  Aeussere  LeisteDhernie. 

Aber  auch  in  reiferem  Alter  kOnnen  sich  äussere  Leistenhernien  in  dem 
Processus  vaginalis  peritonei  bilden.  Es  kommt  nämlich  vor,  dass  der  Processus 
vaginalis  peritonei  sich  oberhalb  der  Vaginalis  propria  testis  auch  nach  der 
Geburt  nicht  abschliesst,  ohne  dass  aber  sofort  ein  Eingeweide  in  denselben 
herabsteigt  und  so  eine  Hernie  bildet.  Der  offen  gebliebene  Scheidenfortsatz 
kann  sich  nämlich  während  seines  Verlaufs  im  Leistenkanal  verengern  und 
ist  dann  ohne  eine^  besonders  hinzutretende  Ursache  nicht  geeignet,  ein 
Eingeweide  aufzunehmen.  (S.  Fig.  38).  In  diesen  Fällen  kann  dann  durch 
einen  Stoss  oder  Schlag  auf  den  Bauch  oder  durch  zu  starke  Anstrengung 
der  Baucbpresse  plötzlich  eine  Hernie  entstehen.  Von  jeder  so  plötzlich  ent- 
standenen Leistenhernie  muss  man  annehmen,  dass  sie  in  den  nicht  vollständig 
obliterirten  Proc.  vag.  peritonei  hineingetreten  ist  und  daher  auch  einen  ange- 
borenen Bruchsack  besitzt. 

Die  zweite  Gruppe  von  äusseren  Leistenhernien  bilden  alle  übrigen,  welche 
keinen  durch  die  fötale  Anlage  präformirten  Bruchsack  vorfinden,  sondern  sich 
denselben  erst  durch  Vorstülpung  des  Peritoneum  in  den  Leistenkanal  bilden 
müssen.  Der  so  gebildete  Bruch  sack  tritt  erst  später  durch  die  äussere  Oeff- 
nung  des  Leistcnkanals  hervor  und  steigt  bei  weiterer  Entwickelnng  neben  dem 
Samenstrange  herab,  um  sich  zuletzt  zur  Scrotalhernie  auszubilden.  Eine  solche 
Hernie  wird  sich  aber  nur  langsam  entwickeln  können:  denn  die  Vorstülpung 
des  Bauchfells  zur  Bildung  eines  grösseren  Bruchsacks  erfordert  unbedingt 
eine  viel  längere  Zeit. 

Diese  Hernienvarietät  bildet  meistens  in  den  ersten  Stadien  ihrer  Ent- 
wickelnng nur  eine  Hervorragung  in  den  Leistenkanal,  ohne  vorläufig  durch  den 
äusseren  Leistenring  herabzutreten;  sie  bleibt  eine  Zeit  lang  im  Leistenkanal 
liegen  (poiute  de  hernie,  Malgaigne),  dann  tritt  sie  gewöhnlich  zur  äusseren 
Mündung  des  Leistenkanals  heran,  wo  sie  eine  schon  deutlich  wahrnehmbare 
Geschwulst  bildet  (Bubonocele);  schliesslich  steigt  sie  längs  des  Samen- 
strangs mehr  oder  weniger  tief  in  das  Scrotum  hinab  (Oscheocele  s.  Hernia 
scrotalis).  Hat  der  Bruchsack  den  Boden  des  Scrotum  erreicht,  so  ist  er  dennoch 
durch  die  Tunica  vaginalis  propria  testis  stets  vollkommen  vom  Hoden  getrennt. 

Dass  aber  nicht  jeder  Bruch  die  angeführten  Stadien  sämmtlich  durch- 
machen muss,  beweist  die  interessante  Statistik  Malgaigne's,  der  unter 
755  Brüchen  bei  alten  Männern  160  pointes  de  hernie,  331  Brüche  im  Leisten- 
kanal, 178  Bubonocelen  und  nur  86  Oscheocelen  fand. 

Die  Gestalt  der  entwickelten  äusseren  Leistenhernie  ist  birnförmig  mit  dem 
Stiel  nach  oben  gegen  den  Leistenkanal. 

Die  Bruchpfortc  ist  bei  frisch  gebildeten  Hernien,  welche  dem  Samen- 
strang entlang  den  ganzen  Leistenkanal  durchlaufen,  schief,  lleducirt  man  eine 
solche  frisch  gebildete  Leistenhernie  und  folgt  mit  dem  Finger  ihrem  Verlauf 
durch  den  Leistenkanal,  so  kann  man  noch  deutlich  die  untere  OeflFnung  des 
Ijcistenkanals  von  der  oberen  unterscheiden.  Ks  besteht  somit  ein  vollständiger 
Bruchkanal.     Gewinnt  die  Hernie  durch  Zunahme  ihres  Inhaltes  allmählich  an 
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hervortretende  Schicht  kommt  die  Umhfillaog,  welche  von  A.  Cooper  als 
Fascia  spermatica  externa  bexeiehnet  wurde.  Er  betraebtete  dici^e  Um- 
hillluug  als  eine  direete  Fortsetzung  der  Fascie  des  M,  obliquus  abdominis 
extenius*  Nach  der  Auffassung  mancher  Autoren  ist  aber  obige  Fascie  eine 
Neubildung^  welche  sich  aus  dem  den  Samenstrang  umhllllendeD  Bindegewebe 
nach  längerem  Besteben  einer  Leistenhernie  entwickelt.  Sieher  ist,  dass  die 
F^ascia  spermatica  externa  sich  bei  jeder  äusseren  Leistenhernie  erkennen  lässt 
und  mit  der  Aponeurose  und  der  Fascie  des  M.  obliquus  abdominis  externus  in 
Verbindung  steht. 

Hinter  der  genannten  Fascia  spermatica  externa  trifft  raao  die  dritte  Um- 
btilluog  der  äusseren  Leistenherniej  an  welcher  man  aussen  noch  deutlich  dfe 
Muskelfasern  des  M.  cremaster  in  directer  Fortsetzung  der  Mm.  oblitjuns 
internus  und  transversus  erkennen  kann.  Diese  Muskelfasern  liegen  dem  kaum 
noch  nachweisbaren  Processus  vaginalis  fasciae  transversalis  dicht  an.  Die  Faseia 
spermatica  externa  und  die  Muskelfasern  des  Cremaster  mit  dem  Processus  vagi- 
nalis fasciae  transversalis  bilden  vereinigt  die  sogenannte  Fascia  propria  der 
äusseren  Leistenhernie.  Nach  Purchtrennung  der  Fascia  propria  trifft  man  den 
vom  Bauchfell  gebildeten  Brucbsack. 

An  den  Verhältnissen  des  Herniensackes  wird  man  erkennen  können,  ob 
die  vorliegende  Hernie  sich  in  dem  Processus  vaginalis  peritonci  gebildet  hat 
oder  ob  der  Ilcrniensack  durch  Vorsttilpung  des  Bauchfells  entstanden  ist.  Hat 
die  Hernie  sich  in  dem  Processus  vaginalis  peritonei  entwickelt,  so  ist  der  be- 
treffende Herniensack  fest  mit  der  Fascia  propria  verwachsen*  Ist  der  Sack 
in»  Gegentbeil  durch  Vorstülpung  des  Bauchfells  neu  gebildet  worden,  so  liegt 
er  mehr  oder  weniger  frei  und  lässt  sich  leicht  von  der  nächst  äusseren  Schicht 
der  Hernie  ablösen. 

Der  Inhalt  der  äusseren  schiefen  Leistenhernien  besteht  meist  aus  Dttnn- 
darraschlingen  (Enterocele);  mit  dem  Dünndarm  kann  auch  eine  Quantität  Netz 
(Enteroepiplocele)  sich  in  der  Hernie  vorfinden.  Im  letzteren  Falle  entstehen 
sehr  leicht  Verwachsungen  zwischen  dem  Herniensack  nnd  dem  Netz.  Dadareh 
wird  die  Hernie  irreponibel.  Gar  nicht  selten,  besonders  bei  den  angeborenen 
Hernien,  trifft  man  Dickdarm,  Coecum  und  den  Processus  vermiformis,  besonders 
bei  rechtsseitigen  Brüchen,  als  Inhalt;  andere  Organe  der  Leibeshöhle  kommen 
nur  ganz  ausnahmsweise  vor 

Unter  den  Getassen,  welche  bei  den  äusseren  Leistenhernien  in  Betracht 
kommen,  spielt  allein  die  A.  epigastrica  inferior  wegen  ihrer  Lage  bei  den 
Operationen  an  der  Hernie  eine  gewisse  Rolle,  Sie  liegt  mit  den  sie  begleitenden 
V^enen  an  der  medialen  Heile  des  ßruehsackhalses,  den  sie  znm  Theil  an  seinem 
inneren  und  unteren  Umfang  umgiebt  (Fig.  40).  .\usscrdem  kommen  noch  an* 
bedeutende  kleinere,  in  den  Umhüllungen  des  Bruches  verlaufende  GefUssc  in 
Betracht,  die  man  bei  Spaltung  der  verschiedenen,  die  Hernie  umgebenden 
Schichten  treffen  muss,  wenn  man  den  Inhalt  des  Brucbsaekes  freilegen  will. 
Die  Gefässe  fllr  die  Umhüllungen  der  Hernie  sind   dieselben,   welche  die  Um- 
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btflluTigen  des  Hodens  verscheu,  nämlich  die  Vaaa  spermatica  externa,  pndenda 

-  *  rna   und    pudenda   interna   (scrotalia    posteriora).     Von    ihnen    kinincn    die 

.     teron    nicht  in  den  Bereieh  dm  Schnittes  fallen.     Die  arteriellen  Aeste  sind 

auch  bei  älteren,  grossen  Leiöteuhernien  relativ  sehwaek  entwickelt»  die  Venen 

mbcr  stärker.    Der  Sanienstrang:  liegt  am  inneren  Leistenring  nach  hinten  von  den 


Fig.  40< 
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Aeus^ere  Leistenhernie. 

Dm  FrijiArAi  zeigt  die  Eintrittspforte  einer  äusseren  Leistenhernie  in  den  Annulus  ing,  int. 

Utaniiwärtii   vrin  lier  A.  epigaBirica  int     Der  Inhalt  der  Hernie  ist  entfernt  und   nur  iler 

Bfudiiack   erhalten.     Der    innere    Lcistenring   ist   durch    den  ßruch    ausgedehnt:    das  Vas 

deferens  Hegt  an  der  hinteren  Seite  des  Bruchsackä. 


Hernien*  im  Leistenkanal  und  am  äusseren  Leistenring  dagegen  gewöhnlicli 
medianwUrts  tind  nach  hinten  von  denselben.  Man  kann  wegen  der  Härte  und 
Emptiudlichkeit  des  Vas  deferens  dasselbe  an  der  bezeichneten  Stelle  meistens 
Rufßuden, 
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Einklemmungen  dieser  Hernienart, 

Sitz  der  Einklenifniinp;  kimnen  bei   kleineren  äusseren   Leistenhernien  die 

Leiden  Leisteuringe,  zuweilen  anch  bindegewehige  StriUige  sein,  welelie  au6 
dem  Verlauf  des  Leistenkanals  an  den  Bruchsackhals  herantreten;  meistens  aber 
befindet  sich  die  einklemmende  Stelle  tiefer,  am  Halse  des  Herniensackes,  den  man 
eröffnen  muss,  um  die  Einklemmung  zu  heben.  Bei  grossen  Leistenbernien  ist 
die  Bruchpforte  meist  sehr  weit.  Treten  bei  grosseren  Brüchen  Inearcerations- 
Symptome  auf,  so  rühren  sie  häufig  von  loealen,  entzündlichen  Verengerungen 
des  Bruehsaekes  her,  oder  davon,  dass  sich  der  Brucbsaek  mit  seinen  engen 
Stelleo  gesenkt  hat.  Bei  Brucbsectioncn  findet  man  an  dem  vorliegenden 
Netze  nicht  selten  defecte  Stellen,  die  von  stUrkeren,  fibrösen  Strängen  um- 
schrieben sind,  Ist  eine  solche  defecte  Stelle  gross  genug,  um  eine  Darmscblinge 
cinsehlUpfen  zu  lassen,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  Einklemmung  leicht  gegeben, 
was  umsomehr  zu  beachten  ist,  da  bei  einer  eventuellen  Operation  das  vor- 
liegende Brucheingeweide  zugleich  mit  dem  einklemmenden  Ringe  in  die  Baach- 
höhle  reponirt  werden  konnte,  was  zu  gefahrlichen  Complicatvinn^n  Veranlassung 
geben  würde. 

Innere  Leistenhernie  (Fig.  41  u,  42). 
(Hernia  ingninali8  interna  s.  directa  interna) 

Die  innere  Leistenhernie  bildet  sieb  von  der  inneren  Leistengrabe  aua. 
Um  zur  äusseren  Oeffnnng  des  Leistenkanals  zu  gelangen,  stfdpt  sie  die 
hintere  Wand  des  Leistcukanals  an  ihrer  dünnsten  Stelle,  welche  der  Fovea 
inguinalis  interna  entspricht  und  direct  gegenüber  dem  äusseren  Leistenringe 
liegt,  vor.  Sie  bat  einen  ziemlich  geraden  und  nur  kurzen  Weg  durch  die  Bauch- 
wand  einzuhalten  und  fLlhrt  daher  den  Namen  einer  Hernia  inguinalis  directa 
mit  Recht.  Ais  rundliche  Geschwulst  wölbt  sie  die  Bauchdecken  oberhalb  des 
Poupart'scben  Bandes  am  äusseren  Leistenrtng  und  am  lateralen  Rande  des 
M,  rectus  hervor  Die  Hernie  hat  wenig  Tendenz,  dem  Samenstrange  zu  folgen. 
Sie  entsteht  gewijhnlich  im  späteren  Alter,  wenn  die  Bauchdeckengebilde  an 
Straffheit  verlieren.  Das  Bauchfell  ist  an  der  Stelle  der  Fovea  inguinalis  interna 
nur  durch  die  Fascia  transversalis  und  die  Sehue  des  M.  obliquiis  externns  von 
der  äusseren  Haut  getrennt.  Erschlaffen  die  fibrösen  Gebilde,  so  kann  an  dieser 
Stelle  besonders  leicht  ein  Bruch  entstehen.  Ausserordentlich  begünstigt  wird 
dessen  Entstehung  dann  werden,  wenn  die  Bauch  decken  im  Allgemeinen  eine 
Ausdehnung  erfahren  babeui  oder  wenn  nach  vorausgegangener  Fettablageruug 
eine  Resorption  des  Fettes  eintritt* 

Der  Bruchsack  ist  hei  dieser  Bruchart  nie  präforrairt,  sondern  wird  stets 
durch  Ausstülpung  des  Bauchfells  geliefert,  welches  die  hintere  Wand  des 
Leistenkanals  (iberziebt.  Die  Bruchpforte,  sowie  der  Hals  des  Bruebsacks  stellen 
eine  breite  Comniunication  mit  der  BauchhObte  her  und  sind  stets  so  weit,  dass 
man  einen  oder  auch  zwei  Finger  in  die  BriK-hpforte  einfuhren,  auch  wohl  die 


unterschied  zwischen  äusserer  und  innerer  Leistenhernie.    H.  obliqua  interna.      Iß7 

Die  Untersnchnng  der  Schichten  ergiebt  Folgendes: 

Die  erste  Schicht  ist  die  Haut  mit  der  Fascia  subcutanea  bezw.  Tunica  dartos. 

Die  zweite  Schicht  wird  gebildet  von  der  Fascia  spermatica  externa. 

Die  dritte  Schicht  ist  die  vorgestülpte  Fascia  transversalis  mit  manchmal 
zum  Theil  bogenförmig  von  ihr  herabgezogenen  Fasern  der  Mm.  obliquus 
intcmns  und  transversus.  Die  durch  die  beiden  letzten  Schichten  gebildete 
Fascia  propria  ist  dünner  als  an  der  äusseren  Leistenhernie.  Zuletzt  kommt 
der  vom  Bauchfell  gebildete  Bruchsack. 

Einklemmungen  kommen  hier  selten  vor,  denn  die  Pforte  und  der  Hals 
des  Bmchsackes  sind  weit.  Wenn  dieselben  aber  vorkommen,  so  entstehen 
sie  am  häufigsten  durch  Einschnürungen,  welche  vom  äusseren  Leistenring,  von 
der  Fascia  transversalis,  seltener  vom  Bruchsack  selbst  ausgehen. 


Nach  den  Verhältnissen,  die  wir  bei  der  inneren  und  äusseren  Leistenhernie 
angegeben  haben,  ist  es  fraglich,  ob  man  am  Lebenden  immer  eine  äussere  von 
einer  inneren  Leistenhernie  unterscheiden  kann.  Es  wird  demnach  gut  sein,  die 
Charaktere  der  beiden  Hernienarten  libersichtlich  und  kurz  zusammenzustellen. 

Die  äussere  Leistenhernie  besteht  meist  von  Kindheit  oder  Jugend  ab. 
Ihre  Gestalt  ist  bimförmig,  mit  dem  schmäleren  Ende  nach  oben,  mit  dem  breiteren 
nach  unten  gerichtet.  Die  schiefe  Richtung  der  Bruchpforte  tritt  namentlich  in 
der  ersten  Zeit  des  Bestehens  bei  Reduction  dieser  Heruienart  deutlich  hervor; 
aber  auch  bei  älteren  Leistenhernien  wird  der  schiefe  Verlauf  des  Lcisten- 
kanals  bei  der  Reduction  meistens  noch  zu  erkennen  sein,  wobei  man  manch- 
mal die  A.  epigastrica  inf.  medianwärts  fühlen  kann.  Ist  sie  nicht  fUhlbar,  so 
kann  man  an  der  A.  femoralis  ihren  Ursprung  annähernd  feststellen  und 
zugleich  constatiren,  wie  sich  die  Bruchpforte  der  Lage  nach  zu  dieser  Stelle 
verhält.  Der  Samenstrang  liegt,  wenn  er  fühlbar  ist,  gewöhnlich  nach  innen 
und  hinten  von  der  Hernie. 

Die  innere  Leistenhernie  entwickelt  sich  erst  im  späteren  Alter,  wird 
nie  sehr  gross,  steigt  gewöhnlich  nicht  weit  ins  Scrotum  herab.  Die  Gestalt  ist 
konisch,  mit  der  Basis  der  Bauchwand  aufsitzend;  die  Bruchpforte  ist  weit. 
Bei  einer  Reduction  fühlt  man  die  A.  epigastrica  lateralwärts.  Der  Samenstrang 
liegt  nach  aussen  und  nach  hinten. 

Diese  Charaktere  sind  meistens  genügend,  um  eine  innere  von  einer 
äusseren  Leistenhernie  unterscheiden  zu  können;  doch  giebt  es  Fälle  bei  älteren 
Hernien,  wo  diese  Unterscheidung  schwierig  ist. 

Hemia  inguinalis  obliqua  interna. 

Eine  weit  seltenere  Varietät  von  Leistenhernien  als  die  bisher  besprochenen 
ist  die,  welche  sich  zwischen  der  obliterirten  A.  umbilicalis  und  dorn  oblitcrirten 
Urachus,  oder  genauer  an  dem  äusseren  Rande  dos  M.  rectus  abdoniinis,  in  der 
Fovea  inguinalis  intima  bildet. 


b1,  LAhrbnnh  d.  topogrftph.-chirnrR.  Anatomie.  II.  ^*-' 
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ITcruia  ingiiinalia  interBtitialls.    Ilerniotomie. 


Der  Brach  stülpt  hier  das  Bauchfell  mit  der  Fascia  transTersaUs  vor  sich 
her  und  verläuft  dann  schief  lateralwärts  bis  zur  äusseren  Oeffeuiig  des  Leisten- 
kaual8,  wo  er  hervortritt.  Von  hier  ah  hat  er  genau  denselben  Verlauf  und 
auch  dieselben  Umhüllungen  wie  der  innere  Leistenbruch. 

Die  A.  epigastriea  liegt  laterahvarts,  aber  von  dt^r  Bru<li|»fnrte  weiter  ent- 
fernt als  bei  der  inneren  Leistenhernie. 
aussen  und  hinten  von  der  Hernie. 


Der  Samenstrang    hetindet  aich   nach 


Hernia  iBguinalis  interstitialie* 

Sie  bildet  eine  besondere  Varietät  der  Husseren  Leistenhernie  und  ent- 
wickelt sieb  wie  diese  im  Leistenkanal^  ohne  jedoeb  durch  dessen  äussere 
Oeffunng  bindureh  zu  treten. 

Diese  seltene  Hernienart  kommt  gewöhnlich  bei  anormaler  Lage»  Ektopie, 
des  Hodens  vor,  wenn  derselbe  gar  nicht  biis  stttra  Leistenkaual  herabtritt, 
oder,  obwohl  dort  eingetreten,  dessen  äussere  Oeffnungi  welche  dann  ver- 
wachsen ist,  nicht  durchschreitet.  Sie  entwickelt  Äich  zunächst  im  Leistenkanal 
selbst  und  kann  später  in  verschiedener  Richtung  sich  ausbreiten. 

Die  Hernie  vergrossert  sieb  entweder  nach  vorn  und  wird  dann  von  der 
Haut  mit  der  Fascia  subcutanea  und  von  der  sehr  verdünnten  und  ausgedcbnirn 
Aponenrose  des  M.  obliquu8  cxternus  überzogen.  Sie  kann  aber  auch  durch 
letztere  hiudurchtretcn  (Hernia  paringuinalis)  und  sich  noch  oberttächliebcr  ent- 
weder an  der  Bauchwand  ausdehnen  oder,  vor  dem  Poupart^seben  Bande  herab- 
steigend, sich  in  der  Scbenkelgegend  entwickeln  und  so  eine  Schenkelhernie 
vortäuschen. 

Statt  die  Apoueurose  des  M.  obliquus  externus  zu  durchbrechen,  kann 
die  interstitielle  Hernie  manchmal  einen  Fortsatz  durch  die  äussere  Oeftnung 
des  Leistenkanals  hindurchschicken,  ohne  aber  zur  Scrotalhernie  zu  werden, 
oder  sie  kann  mehr  nach  oben  zwischen  die  Musculatur  der  Baucbwand 
eindringen.  Die  Hernie  stülpt  auch  mitunter  die  Fascia  trangversalis  nach  hinten 
nnd  vergrössert  sich  dann  besonders  gegen  die  Bauchhöhle  zu. 


Herniotomie  bei  eingeklemmten  Leistenhernien. 

Man  hebt  mit  Hülfe  eines  Assistenten  an  der  Stelle,  wo  die  Einklemmung 
vermutbet  wird,  eine  quer  zur  Längsachse  der  Hernie  verlaufende  llautfalte 
auf,  und  spaltet  sie  von  der  Oberfläche  zur  Tiefe.  Das  Messer  kann  auch  an 
der  Basis  der  Falte  durchgeführt  und  so  die  Falte  von  der  Tiefe  zur  Oberfläche 
getrennt  werden.  Der  Hautscbnitt  soll  in  die  l^ngsachse  der  Bruchgeschwulst 
gelegt  werden  und  mit  seiner  Mitte  der  Gegend  der  Bruch pforte  entsprechen.  Nach 
Spaltung  der  Haut  wird  die  Fascia  subcutanea  durchtrennt.  Man  erkennt  dieselbe 
daran,  dass  sie^  wenn  !»ian  die  l^efzen  der  Hautwunde  liin-  und  herschiebt,  den 
Bewegungen  der  Haut  folgt:  alles,  was  sich  mit  der  Haut  bewegt,  gehtirt  zur  Fascia 
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sabcatanea,  denn  die  darunter  liegenden  Gebilde,  die  Faseia  propria  der  Hernie, 
bleibt  beim  Verschieben  der  Hautwunde  ruhig  liegen.  Nur  wenn  bei  Gangrän 
des  Braches  die  Entzündung  sich  auch  auf  seine  äusseren  Hüllen  fortgesetzt 
hatt  ist  die  Fascia  subcutanea  nicht  mit  der  Haut  verschieblich. 

Die  Fascia  propria  der  Hernie  muss  scbichtenweise  gespalten  werden  und 
zwar  am  besten  so,  dass  man  mit  der  Pincette  eine  dünne  Schicht  emporzieht 
und  eine  kleine  Oeffnung  an  derselben  anbringt.  Durch  das  Loch  führt 
man  darauf  eine  Hohlsonde,  indem  man  durch  kleine  Bewegungen  mit  der- 
selben vorzudringen  sucht.  Das  Instrument  wird  sowohl  nach  oben  als  auch 
nach  unten  vorgeschoben  und  dann  wird  eine  erste  Schicht  der  accessorischen 
Umhüllungen  auf  der  Rinne  der  Hohlsonde  durchtrennt.  Auf  gleiche  Weise  wird 
eine  zweite  und  dritte  Schicht  hergestellt  und  wie  die  erste  gespalten. 

Bei  frisch  entstandenen  und  zu  gleicher  Zeit  eingeklemmten  Leistenhernien 
oder  auch  bei  solchen,  die  plötzlich  an  Volumen  stark  zugenommen  haben, 
kann  sich  die  einklemmende  Stelle  ausserhalb  des  Bruchsackes  vorfinden.  In 
diesem  Falle  genügt  es,  den  einklemmenden  Ring  zu  spalten,  um  die  Reduction 
der  Hernie  vornehmen  zu  können  (Petit' sehe  Operation;  Herniotomia  externa). 
In  den  meisten  Fällen  aber  wird  man  den  Bruchsack  eröffnen  müssen,  um  am 
Halse  desselben  oder  auch  am  Eingeweide  selbst  die  einklemmende  Stelle  auf- 
zusuchen und  zwar  auch  schon  deshalb,  weil,  wenn  man  sich  mit  der  Petit'schen 
Operation  begnügen  will,  man  sicher  sein  muss,  dass  der  Darm  noch  gesund  ist 
und  ohne  Gefahr  der  Perforation  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht  werden  kann, 
was  in  den  meisten  Fällen  vor  Eröffnung  des  Bruchsacks  nicht  zu  entscheiden  ist. 

Es  ist  manchmal  schwierig  zu  erkennen,  ob  man  wirklich  den  Bruchsack 
schon  eröffnet  hat  oder  nicht;  es  ist  daher  wichtig,  die  Unterschiede  zwischen 
Bnichsack  und  Bruchinhalt  zu  kennen. 

Der  Brachsack  hat  keine  glänzende,  glatte  Oberfläche  wie  der  Darm  und 
weist  häufig  Fettklümpchen  auf,  welche  dem  vorgestülpten  subserösen  Fettgewebe 
angehören.  Er  hat  meist  eine  dünne  und  manchmal  sogar  durchsichtige  Wandung, 
80  dass  man  das  darin  liegende  Eingeweide  als  solches  erkennen  kann.  Der  Verlauf 
der  Gefässe  an  den  Umhüllungen  der  Hernie  resp.  am  Bruchsack  ist  ein  mehr 
vertikaler,  während  sie  am  Darm  bekanntlich  circulär  verlaufen.  Das  wichtigste 
Merkmal  aber  zur  Erkennung  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  ist  das  Bruch- 
wasser, da  der  Bruchsack  bei  eingeklemmten  Hernien  eine  Quantität  mehr 
oder  weniger  trüber  Flüssigkeit  enthält. 

Hat  man  den  Bruchsack  eröffnet,  so  wird  man  bei  Untersuchung  mit  dem 
Finger  meistens  am  Bruchsackhals  den  freien  scharfen  Rand  der  einklemmenden 
Stelle  fühlen  können,  und  nach  Hebung  der  Einklemmung  kann  man  mit  dem 
Finger  in  die  Bauchhöhle  vordringen. 

Zur  Hebung  der  Einklemmung  verfährt  man  auf  folgende  Weise: 

Man  legt  den  linken  Zeigefinger  mit  nach  oben  gerichteter  Volarflächc 
dicht  vor  die  einklemmende  Stelle  und  fllhrt  dann  auf  demselben  das  Cooper'sche 
Herniotom    bis   zu    dieser   Stolle   vor.       Die  Pulpa  dos  P''in<;ers  wird  mit    dem 
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Fig.  43. 


auf  der  Seite  liegenden  Me98er 
hinabgetl  rückt  und  man  sucht 
dann  den  Utlekeii  desselben  unter 
dem  einklemmenden  Kinj^e  diireb- 
zufübrcn.  Ist  dies  gelungen^  so 
drelit  man  das  Messer  derart  auf 
die  Kante^  dai^s  seine  Hebneide 
dem  einklemmenden  Ringe  anliegt 
und  sucbt  hierauf  dureb  einen  ge- 
linden Druck  die  Einkerbung  7.u 
vollzieben.  (Fig.  43.) 
Die  Einkerbungssehnilte  soll  man  bei  den  äu88eren  Leistenbernien  ihi-er 
liichtuug  nach  sebicf  auf-  und  lateralwilrts  machen^  denn  die  A.  epi- 
gastriea  inf.  und  der  Sameustrang  betinden  sich  medianwärts  von  dem  Brache. 
Bei  der  inneren  Leistenhernie  musa  dagegen  die  Einkerbung  schief  auf- 
und  medianwürts  geschehen,  da  die  Arteria  epigastrica  und  der  Samen  sträng 
lateralwarts  liegen.  Nun  kommen  aber  Fälle  vor,  wo  es  schwierig  ist,  die 
äussereu  Leistenhernien  von  den  inneren  zu  unterscheiden.  In  diesem  Falle 
richte  man  den  Schnitt  direct  nach  oben,  und  um  jede  Gefässver- 
letxung  zu  vermeiden,  ist  es  rathsam,  Statteines  grösseren  mehrere 
kleinere  Schnitte  zu  führen.  (Uebridcmont  multiple  nach  Vidal) 
Bei  der  Hernia  inguinalis  obliqua  interna  wird  der  Bruchschnitt  ganz 
ähnlich  wie  bei  der  inneren  Leistenhernie  gemacht. 

Bei  Einklemmung  der  Hernia  interstitialis,  welche  verhältnissmUsHig  häufig 
vorkommt,  führt  mau  nach  TiHaux^J  einen  je  nach  der  (Jrössc  der  Hernie 
mehr  oder  weniger  langen  Schnitt  parallel  dem  Poupart*8cben  Bande  und  un- 
gefähr 2em  über  demselben,  ahnlich  wie  bei  der  Unterbindung  der  A.  iliaea 
externa.  Man  spaltet  sehichtenweise  die  bedeckenden  Umhnilungen,  die  Haut, 
Fascia  subcutanea,  die  Apoueurose  des  M,  obliquus  externus.  Man  entfernt 
die  Darmsehlinge  aus  der  sie  umgebenden  Höhle  der  Baucbwand  und  sucht 
nun  den  Sitz  der  Einklemmung  auf,  welchen  man  gewöhnlich  an  der  inneren 
Oeffnung  des  Lei.Htenkanals  findet,  wo  man  zur  Vermeidung  der  A.  epigastrica 
iuf.  die  Einkerbung  wie  bei  der  äusseren  Leistenhernie  vornehmen  mu.Hs, 


Leistenkanal  und  äussere  Leistenhernie  beim  Weibe. 

Der  Leistenkanal  de^  Weibes  ist  demjenigen  des  ÄLannes  Ubnlieh.  Doch 
bestehen  Unterschiede,  welclie  gerade  bei  Hernien  von  einiger  Wichtigkeit  sind. 

Der  weibliehe  LcisienkanaJ  ist  entsprechend  dem  grösseren  Abstände  der 
Spina  iliaea  anterior  suporior  von  der  Symphyse  etwas  länger  als  der  männliche; 
er  misöt  von  der  unteren  Begrenzung  des5  inneren  bis  zur  Oeffnung  des  äusseren 

1)  TilUux»  TrAilA  irAnatoffuV  tnpajfrapbiniip.  :i,  AtilL  8,  <i»i4. 
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Leistenringes  5—6  cm  und  hat  einen  mehr  schrägen  Verlauf.  Die  Mündungen 
des  Kanals  sind  enger  und  seine  Wandungen  liegen  näher  aneinander:  denn 
durch  den  Leistenkanal  des  Weibes  tritt  nur  das  Lig.  rotundum,  während  beim 
Manne  der  verhältnissmässig  dickere  Samenstrang  die  Wandungen  mehr  von 
einander  entfernt  hält.  Aus  diesen  Momenten  erklärt  sich  die  geringere  Anzahl 
der  weiblichen  Leistenbrüche  gegenüber  den  männlichen. 

Es  findet  sich  beim  weiblichen  Geschlecht  wie  beim  männlichen  während 
des  Fötallebens  ein  Fortsatz  des  Bauchfells,  welcher  durch  den  Leistenkanal 
bis  in  die  grossen  Schamlippen  hinabsteigt.  Dieser  Scheidenbautfortsatz  des 
Bauchfells  (Canalis  Nuckii)  obliterirt  meistens  und  wird  mit  seinen  Resten  an 
der  inneren  Seit«  des  Lig.  rotundum  gefunden.  Doch  sah  Zuckerkaudl  bei 
29  weiblichen  Kinderleichen  4  Mal  den  Canalis  Nuckii  noch  oifen.  In  solchen 
Fällen  können  sich  angeborene  äussere  Leistenhernien  bilden. 

Als  Inhalt  der  Hernien  findet  man  ausser  den  beim  Manne  angegebenen 
Organen  auch  Theile  des  weiblichen  Geuitalapparates,  namentlich  die  Ovarien 
oder  die  Tuba  Fallopiae,  in  seltenen  Fällen  aber  auch  den  Uterus. 

Die  äussere  Leistenhernie  kann,  ausser  dass  sie  angeboren  ist,  sich  bald 
nach  der  Geburt  oder  in  den  ersten  Kinderjahren  entwickeln.  In  allen  diesen 
Fällen  wird  m^p  voraussetzen  können,  dass  sich  die  Hernie  in  dem  offen  ge- 
bliebenen Canalis  Nuckii  gebildet  hat  und  dass  der  Bruchsack  präformirt  war. 

Eine  gewisse  Anzahl  von  äusseren  Leistenhernien  tritt  erst  in  späteren 
Lebensjahren  auf.  In  diesen  Fällen  kann  man  wie  beim  Manne  annehmen, 
dass  der  Bruchsack  nicht  präformirt  war,  sondern  sich  durch  Vorstülpung 
des  die  hintere  Seite  des  Leistenkanals  überziehenden  Bauchfells  gebildet  hat. 

Die  Hernie  entsteht  dann  am  häufigsten  nach  der  ersten  Entbindung.  Dass  sie 
gerade  in  diesem  Zeitpunkt  sich  entwickelt,  kann  man  durch  die  während 
der  Schwangerschaft  am  Lig.  rotuudum  stattfindenden  Veränderungen  erklären. 
Dieses  Ligament  erfährt  während  der  Gravidität  eine  beträchtliche  Verdickung. 
Die  Wandungen  des  Leistenkanals  werden  somit  auseinandergedrängt.  Nach 
der  Geburt  schrumpft  das  Lig.  rotundum  beinahe  auf  sein  früheres  Volumen  ein, 
ohne  dass  der  von  dem  Bande  während  der  Schwangerschaft  eingenommene 
Kaum  immer  fest  von  Bindegewebe  verschlossen  wird.  In  jedem  Falle  liegen 
von  der  ersten  Geburt  ab  die  Wandungen  des  Leistenkanals  lockerer  aneinander. 

Die  äussere  Leistenhernie  beim  Weibe  bleibt  gewöhnlich  einige  Zeit  im 
Leistenkanal  liegen,  bevor  sie  zum  äusseren  Leistenring  hervortritt.  Hat  sie 
aber  einmal  diese  Oeffnung  passirt,  dann  kann  sie  in  die  grosse  Schamlippe 
hinabsteigen  und  sich  dort  weiter  entwickeln.  Sie  wird  dann  als  Hernia  labialis 
anterior  bezeichnet,  im  Gegensatz  zu  der  Hernia  labialis  posterior,  welche  vom 
Danmi  aus  in  den  grossen  Schamlippen  erscheint. 

Die  Leistenhernien  des  Weibes  werden  gewöhnlich  nicht  sehr  gross;  sind 
sie  jedoch  zu  einer  Hernia  labialis  geworden,  so  können  sie  allniählith  einen 
beträchtlichen  Umfang  annehmen.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  solche  Leisten- 
hernien bis  zur  Mitte  des  Überschenkels  herabreichten. 
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Sobald  die  Heroie  deu  äusseren  Leit^teuring  pa»»irt  hat,  Bind  die  Bruch« 
lilillcu  dieselbeu  wie  beim  Mannen  nur  fehlt  die  dem  M*  ereniaster  analoge  Schicht, 
Aucb  das  Verbältniss  zur  A.  epi^aislrica  ist  dassollie  wie  beim  Manne.  Mass 
der  Bruebsebuitt  ausgeflihrt  werden,  so  wird  er  nach  denselben  Kegeln  wie 
beim  Manne  vorgenommen. 

Innere  Leislenhernien  «cheinen  beim  Weibe  nicht  vorzukommen. 


Regio  inguino-femoralis  und  SchenkelkanaL 

Wir  haben  im  ersten  Tbcile  unseres  liucbes  bei  der  Abhandlung  der  Fascien 
m  der  Unterleistengegend  deu  Scbenkelkunal  schon  kurz  besehriebeu.  Eine 
theil weise  Wiederholung  uud  uäbere  Besprechung  in  Hinsicht  der  Schenkel* 
bernien  muös  hier  erfolgen.  Um  eine  klare  LJebersicht  der  anatomiseben  Ver- 
bältnisse  zu  bekommen,  fieginuen  wir  am  Besten  mit  der  Uebergangs^telle 
j&wischen  Leistengegend  und  Oberi^chenkel,  nändicb  mit  dem  roupart^schen 
Baude. 

Lig.  Pouparti'). 

Unter  diesem  Namen  vci*steht  man  einen  sehnigeu  Strange  welclier  von 
der  »Spina  anterior  superior  ossrs  ilei  zum  Tubereulmu  pubis  verUiuft  und  deu 
grossen  Einticbnitt  des  vorderen  Beckeuramles  Überbrückt.    (H.  t^ig.  44  ) 

Die  Haut  und  das  Unterhautbindegewebe  setzen  sich  von  der  Bauch  wand 
über  das  Poupart'sche  Band  auf  deu  Überschenkel  fort;  die  Fascia  superficialis 
haftet  aber  am  Poupart^schen  Bande  und  veraulasst  dadurch  über  demselben 
eine  Furche,  Leistenfurche  (Suleus  inguinalis),  welche  besonders  bei  fett- 
leibigen Personen  uud  kleinen  Kindern  stark  ausgeprägt  ist  In  dieser  Furche 
sammelt  sieb  gern  die  Absehilferung  der  Epidermis  nn^  welche  leicht  durcli  «Icu 
hier  stagnirenden  Schweiss  zersetzt  wird.  Wenn  man  die  reizenden  Massen 
nicht  entfernt»  so  können  dadurch  iHstige  Entzündungen  eutstehen* 

Das  Poupart'sche  Band  selbst  bezieht  den  grössten  Theil  seiner  sehni- 
gen Fasern  aus  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  extemus.  Doch  wird  das- 
selbe >uch  durch  einen  unabhängigen  Liandstreifen  verstärkt,  welcher  von  der 
Spina  il  aut.  sup.  ausgebt  uud  sich  mit  der  Aponeurose  des  M,  oblicjuns  ext 
vereinigt  Nach  He  nie  verlauft  dieser  Bandstreifen,  welchen  er  als  Lig,  ingui- 
nale externtim  bezeichnet,  nachdem  er  von  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei 
abgegangen  ist,  unmittelbar  auf  der  Fascia  iliaca,  mit  der  er  verwaehsen  ist, 
und  geht  dann,  am  medialen  Rande  des  M.  iliopsoas  frei  werdend,  mit  den 
aponeurotischen  Fasern  des  M,  obücpius  externus  bugenfonnig  über  die  Schenkel- 
gefUsse  hinweg.  Der  die  Seheukelgefasije  überbrückende  Tbeil  des  Poupart'schen 
Bandes  winl  von  He  nie  speciell  Arcus  cruralis  genannt   Mit  dem  Puupart'scheu 


l)  8.  Kallopiav  s.  Arcus  arurab$  h,  Lig.  mguiimlLs 
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Bande  verbinden  sich  die  meisten  Fascien  der  Gegend,  sowohl  der  vorderen 
Baachwand»  wie  des  Obersehenkels.  So  tritt  von  oben  her  ausser  der  Aponeu- 
rose  des  Obliquas  ext.  sowohl  die  Fascia  transversalis  als  auch  die  Fascia 
superficialis  an  das  Poupart'sche  Band.  Nach  abwärts  geht  von  demselben  das 
oberflächliche  Blatt  der  Fascia  lata  ab.  Von  der  hinteren  Wand  der  Bauch- 
höhle herkommend,  verwächst  die  vordere  Fläche  der  Fascia  iliaca  mit  der 
äusseren  Hälfte  des  Poupart'schen  Bandes,  um  von  hier  als  tiefes  Blatt  der 
Fascia  lata  (Fascia  ilio-pectinea)  am  Oberschenkel  nach  abwärts  zu  ziehen. 
Der  mediale  Abschnitt  der  Fascia  iliaca  dagegen  geht  etwas  lateralwärts  von  der 
Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  in  die  Tiefe  zur  Eminentia  ilio-pectinea  und  erscheint 
80  auf  Querschnitten  parallel  dem  Poupart'schen  Bande  als  eigenes  Band,  Liga- 
mentum ilio-pectineum.  Das  Poupart'sche  Band  spannt  sich  von  der  Abgangs- 
stelle des  Lig.  ilio-pectineum  frei  zum  Tubercuium  pubis  weiter.  So  wird  der 
ganze  vom  Lig.  Pouparti  überbrückte  Raum  durch  das  Lig.  ilio-pectineum  in 
zwei  Abtheiiungen  zerlegt,  die  Lacuna  musculorum  und  die  Lacuna  vasorum. 

Lacuna  musculorum  (Fig.  44). 

Durch  die  lateralwärts  gelegene  Lacuna  musculorum  zieht  der  M.  iliopsoas 
mit  dem  N.  cruralis  zum  Oberschenkel  herab.  Diese  Uebergangsstelle  vom 
Bauch  zum  Oberschenkel  wird  begrenzt  nach  vorn  vom  lateralen  Theil  des 
Poupart'schen  Bandes,  welches  mit  der  vorderen  Seite  der  Fascia  iliaca  ver- 
wachsen ist,  medianwärts  von  dem  Lig.  ilio-pectineum,  nach  hinten  von  dem 
zwischen  der  Spina  iliaca  anterior  superior  und  der  Eminentia  ilio-pectinea 
gelegenen  Theil  des  Hüftbeinausschnittes. 

Lacuna  vasorum  (Annulus  femoralis  s.  cruralis). 

Durch  den  zweiten,  medianwärts  gelegenen  Raum  (Lacuna  vasorum)  treten 
die  Schenkelgefässe.  Diese  Oeflfnung  hat  eine  dreieckige  Gestalt.  Der  obere 
vordere  Rand  wird  von  dem  medialen  Theil  des  Poupart'schen  Bandes  gebildet 
(Arcus  cruralis  He  nie),  der  laterale  hintere  vom  Lig.  ilio-pectineum,  der  mediale 
hintere  Rand  von  der  Fascia  pectinea  resp.  dem  Lig.  pubicum  Cooperi.  Den 
lateralen  Winkel  liefert  die  Vereinigungsstelle  des  Poupart'schen  Bandes  mit 
dem  Lig.  ilio-pectineum,  den  medialen  der  concave  freie  Rand  des  Gimbernat- 
scheu  Bandes,  welches  den  spitzen  Winkel  zwischen  der  medialen  Insertion  des 
Poupart'schen  Bandes  und  dem  Schambein  abrundet. 

Das  Gimbemat'sche  Band  hat  eine  dreieckige  Gestalt.  Man  kann  an  ihm 
zwei  Flächen,  zwei  Ränder,  eine  Basis  und  eine  Spitze  unterscheiden.  Die 
obere  Fläche  schaut  zur  Bauchhöhle,  die  untere  zum  Oberschenkel;  der 
vordere  Rand  verschmilzt  mit  dem  Poupart'schen  Bande,  der  hintere  mit 
der  Fascia  pectinea  und  setzt  sich  mit  ihr  au  das  Schambein  an,  die  Spitze 
haftet  am  Tubercuium  pubicum,  die  Basis  ist  frei  und  begrenzt  den  Annulus 
femoralis. 
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Lacuna  vasorum. 


Durch  den  Annulas  fenioralis  treten  die  A.  und  V.  fenioralis  hinter  dem 
Poupart'scheu  Bande  herab  zum  Schenkelkanal.  Lateralwärts  befindet  sich  die 
Arterie,  etwas  weiter  medianwärts  und  tiefer,  gerade  in  dem  hinteren,  stampfen 
Winkel  zwischen  Lig.  ilio-pectineum  und  Ligamentum  pubicum,  die  Vene.  Weiter 
medianwärts  von  der  Vene  liegt  gewöhnlich  eine  Lymphdrüse,  die  sog.  Kosen- 
mtiller'sche  Drüse,  welche  nach  unten  das .  Poupart*sche  Band  überragt. 
(S.  Fig.  45.)  Der  laterale  Theil  der  Lacuna  vasorum,  welcher  von  der  A.  und  V.  fe- 
moralis  eingenommen  wird,  ist  von  der  Bauchhöhle  durch  ein  Fascienblatt  getrennt, 
welches  als  directe  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis  betrachtet  werden  kann. 
Dasselbe  geht   vom  Poupart'schen  Bande   zur  A.  und  V.  femoralis,   mit  deren 

Fig.  44. 


Lig.  Puuparti 
Ixwuna  muac. 


Lig.  Uio-pcctimum 
Eminent,  ilio-pcct. 


Lacuna  oan. 

Lig.  pub.  Cooperi 
Lig.  Gimbirnati 

SamctUitrang 


Lacuna  vasorum  et  musculoruin. 


Scheide  es  fest  verwächst,  von  da  zur  Fascia  iliaca.  Der  Annulus  fenioralis  ist 
daher  in  seinem  lateralen  Theil,  da  wo  die  Gefässe  liegen,  gegen  die  Bauch- 
höhle vollständig  abgeschlossen.  In  dem  kleineren  medialen  Thcile  ^)  jedoch, 
zwischen  der  V.  fenioralis  und  dem  Gimberhat'sehen  Bande,  wo  die  Rosen- 
mUller'sche  Drüse  liegt,  besteht  kein  eigentlicher  Verschluss  gegen  die  Bauch- 
höhle. Die  Roscnmüllcr'sche  Drüse  liegt  frei  und  verschiebbar  im  obersten 
und    innersten    Winkel    des   Schenkelkanals.     Kin    ,Septuni    crurale    Cloquet*, 

1)  Von    einigen  Aut«>rcn    (Hyrtl,    Gegenliaur)    wird    nur    dieser  mediale  Theil  der 
Lacuna  vasuruni  als  AnnuhiH  feinurali»  internus  bezeichnet. 


Sehen  kelkanal. 
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welches  diesen  medialen  Theil  gegen  die  Bauchhöhle  abschliessen  und  bei 
der  Schenkelhernie  aasgebuchtet  oder  durchbrochen  werden  soll,  besteht 
nach  unseren  Untersuchungen  nicht.  An  dieser  Stelle  können  also  Eingeweide 
durch  einfache  Vorstülpung  des  parietalen  Bauchfells,  ohne  durch  eine  Fascie 
gehindert  zu  werden,  unter  dem  Poupart'schen  Bande  hervor  in  den  obersten 
and  medialen  Theil  des  Schenkelkanals  eintreten. 


Fig.  45. 

M.  aild,      M,  pecti-    Rosenmütl.  V.  femo-  Ä.  femo-  N.  cru-    Faacia  lata, 
long.  neu8  Drüse         ralis      ralis       ralis       oberfl,  Blatt 


M.  sart. 


Fiificia  lata, 

tiefes  Blatt 
[Frmc.ilio'pict.) 

M.  iliacus 


M.  psoas  maior 


Durchschnitt    darch     den     linken     Schunkclkanal.      Oberes     Segment.      Der 
Schnitt    verläuft    parallel      dem    Poupart'schen  Bande    und    dicht    unterhalb 

desselben. 


Schenkelkanal  (Oanalis  femoralis  s.  cruralis). 

Dicht  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  unterscheidet  man  an  der  Fasoia 
lata  zwei  Blätter,  ein  oberflächliches  und  ein  tieferes.  Das  oberflächliche  Blatt 
geht  vom  Poupart'schen  Bande  vor  den  Gefässen  wie  eine  Schür/x  herab.  Das 
tiefere  Blatt  verläuft  hinter  den  Gefässen  und  überzieht  die  Mm.  ilio-psoas 
und  pectineus  (Fascia  ilio-pectinca).  Beide  Blätter  vereioigcn  sich  un{;efiilir 
3  cm  unterhalb  des  Pouparf  sehen  Baudes.  Der  von  beiden  Blättern  der  Fascia 
lata  be^enzte  Kaum  bildet  den  Sclicnkelkanal.  Die  beiden  DIättcr  der 
Fascia  lata  umhüllen  und  begleiten  die  Vasa  femoralia  und  bilden  so  die  ge- 
meinsame  Gefässscheide   (Vagina   vasorum   communis).       Demnach    kann    der 


ITC 


Scbenkt?lkanal 


Die  beititjii  Bläüi^r  der  Fascia  lata  logen  sieli  an  die  Oenisöe  an  iiful  sind  mit 
deren  Vagina  vaKciriini  iiro(M'ia  verwachsen.  Nur  am  oberen  und  inneren  Winkel 
des  Selienkelkauals  bleibt  ein  kleiner  Raum,  der  wie  bemerkt  von  der  ver- 
schiebbaren Rosenniüller'selien  [jinphdrlise  und  etwas  lockerem  Bindegewebe 
ausgefüllt  wird.   An  dieser  Steile  treten  die  Schenkelbrüche  in  den  Schenkelkanal 

Entfernt  nuin  die  Fascia  transversalis,  welche  den  lateralen  grössteu  Theit 
der  Laeuna  vasorum  ab^cliliesst,  mit  der  Vag.  vasorum  propria  und  den  Ge- 
rässen,  Fett,  Bindegewebe  und  LyniplidrUsen  und  erhält  nur  die  beiden  Blatter 
der  Fascia  lata,  welche  den  Sehenkelkanal  (resp.  die  Vag.  vasorum  communis) 
bilden,  so  sieht  man  den  Schenkelkanal  als  einen  von  vorn  nach  hinten  abge- 
platteten Trichter,  dessen  Spitze  nach  unten  von  den  hier  noch  erhaltenen  Gc- 
r^Bsen  eingenommen  wird,  dessen  Basis  die  Laeuna  vasorum  darstellt  und  dessen 
Wandungen,  die  vordere  von  dem  überfljichlichen  und  die  hintere  von  dem  tiefen 
Blatt  der  Fascia  lata  gebildet  werden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Schenkelhernien  ist  das  übertlUchliehe 
Blatt  der  Fascia  lata,  welches  die  vordere  Wand  des  Schenkelkanals  bildet. 
Dieses  Blatt  ist  an  der  Stelle,  wo  es  die  A.nud  V.  femoralis  überzieht,  ziendich 
dictit  und  fct?t.  Aber  medianwarts  ist  es  sehr  dütm,  siebfurmig  durchlöchert 
und  mit  Fett  durchsetzt  (Fascia  cribrosa,  Flg*  46),  Durch  diese  dünne  Stelle 
ziehen  immer  mehrere  Lymphgefäs.se  hindurch,  wovon  sich  die  einen  mit 
den  tiefen  Leistendrüsen,  die  anderen  mit  den  an  der  V.  iliaca  externa  gelegenen 
Lendrndrüsen  vereinigen.  Ein  oder  zwei  Stämmchen  verlaufen  zur  ^Rosen- 
möller'schen  Drüse*'.  Die  Fascia  cribrosa  reicht  bis  zur  Einmündungssteile  der 
V.  saphena  in  die  V.  femoralis  hinab.  Dicht  nnterhalh  dieser  Stelle  ist  dann 
auch  der  metUale  Theil  des  vorderen  Blatten  der  Fascia  lata  von  festem,  nn- 
durchliVchcrfem  Gerilgc.  I>ie  V.  saphena  durchbohrt  die  Fascia  cribrosa,  wird 
aber  unterhalb  der  Einmündungsstelle  von  dem  festen  Thcil  der  Fascia  lata 
umfasst.  Diese  Durchtrittsstelle  der  Vene  hat  man  als  die  untere  OeflTnung  des 
Schenkelkanals  angesehen,  weil  man  glaubte^  dass  die  Schenkelhernien  diese 
Stelle  in  der  Fascie  benutzen,  um  dieselbe  zu  durchbrechen  und  sich  dann 
oberflächlich  vor  der  Fascie  weiter  zu  entwickeln.  Die  Schenkelhernie  steigt 
aber,  um  oberflächlich  zu  werden,  nie  bis  zur  Einntündung  der  V.  saphena  herab. 
Sie  durcldiricht  die  Fascia  cribrosa  an  ihrem  obersten  Theil  oberhalb  der  Ein- 
mündungsstelle der  Vene.  Aber  selbst  wenn  sie  bis  an  die  Einmündung  der 
V.  sajvhena  im  Schenkelkanal  herabsteigen  wür<le,  so  fUnde  sie  hier  doch  keine 
prHforaiirte  OeflTuurig.  Eine  s<dchc  besteht  anj  unteren  Theil  des  Schenkelkanals 
nicht;  es  giebt  keinen  eigentlichen  Annulüs  femoralis  externus  in  diesem  Sinne. 


Faesa  ovalis  (Annulus  femoralis  externus).    (Fig.  47.)« 

Praparirt  man  aber  den  dllniien  Thcil  des  ubcrihHchtichen  Blattes  der 
Fai$oia  lata,  die  Fascia  cribrosa,  weg  und  lUssl  nur  den  festen  Thcil  der- 
selben   bestehen,    s(»    wird     die    V.    femoralin    und    der   mediale     Theil    der 
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A.  femoralis  freigelegt.  Man  bekommt  so  eine  ovaläre  Vertiefung  (Fossa  ovalis). 
Die  Fossa  ovalis  ist  von  mehreren  Autoren  auch  als  Annulus  femoralis  externus 
bezeichnet  worden.    (Fig.  47.) 

Wollte  man  die  Fossa  ovalis  als  eine  in  dem  oberflächlichen  Blatt  der 
Fascia  lata  natürlich  vorhandene  Oeifnung  betrachten,  so  wäre  dieses  die  einzige 
Stelle,  wo  eine  grosse  Arterie  und  Vene  nicht  von  einem  Fascienblatt  bedeckt 
sind.  Der  unterhalb  der"V.  saphena  verlaufende  starke  Theil  der  Fascia  lata 
bildet  eine  mit  der  Goncavität  nach  oben  gerichtete  halbmondförmige  Falte 
(Plica  8.  Processus  falciformis).  Der  laterale  Schenkel  der  Plica  falciformis 
reicht  bis  zum  Poupart^schen  Bande,  der  mediale  verwächst  in  verschiedener 
Höhe  mit  der  Fascia  pectinea. 

Fovea  femoralis  s.  cruralis.   (Fig.  48.) 

Untersucht  man  von  der  Bauchhöhle  ans  das  Verhältniss  des  parietalen 
Blattes  des  Bauchfells,  so  sieht  man,  dass  ausser  den  oberhalb  des  Poupart'schen 
Bandes  gelegenen  Foveae  inguinales  eine  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes 
gelegene  Grube  sich  vorfindet  Diese  Grube  (Fovea  femoralis)  entspricht  dem 
medialen  Theil  der  Lacuna  vasorum  (Annulus  femoralis  internus),  welche  nicht 
durch  die  Fascia  transversalis  von  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  ist.  Das  Bauch- 
fell stülpt  sich  in  normalem  Befund  in  diesen  offen  gebliebenen  Theil  des 
Schenkelkanals  etwas  ein  und  bildet  die  deshalb  immer  sehr  deutliche  Fovea 
femoralis. 

Schenkelhernien. 

Von  der  soeben  beschriebenen  Fovea  femoralis  aus  entwickeln  sich  die 
Schenkelhernien. 

Die  Stelle,  an  welcher  die  Hernie  durch  die  Lacuna  vasorum  in  den 
Schenkelkanal  herabsteigt  (Annulus  femoralis  im  engeren  Sinne)  wird  lateral- 
wärts  von  der  Vena  femoralis,  medianwärts  vom  freien  concaven  Rande  des 
Gimbernat'schen  Bandes  begrenzt.  Direct  nach  vorn  befindet  sich  das  Pou- 
part^sche  Band  und  der  Lcistenkanal,  direct  nach  hinten  das  Lig.  pubicum 
Cooperi.    (S.  Fig.  49.) 

Bildung  des  Bruchsackes  der  Schenkelhernie. 

Die  Schenkelhernie  ist  in  ihren  anatomischen  Beziehungen  beim  Manne 
und  Weibe  gleich.  Unterschiede  bestehen  nur  in  der  Frequenz  der  Hernie 
bei  beiden  Geschlechtern.  Die  Schenkelhernie  ist  bei  weitem  häufiger  beim 
Weibe  als  beim  Manne,  und  zwar  im  Verhältniss  von  4:1.  Diese  erhebliche 
Differenz  erklärt  sich  sowohl  durch  die  anatoniisclien  Verhältnisse  des  Beckens 
und  der  Bauchwand  beim  Weibe,  als  auch  durch  die  Schwangerschaft.  Der 
vom  Poupart'schen  Bande  llbcrbrllckte  Ausschnitt  zwischen  Spina  ant.  sup. 
ossis  ilei  und  Tuherculuni  pubis  ist  «^Hlsser  boim  Weibe  als  beim  Manne.     Die 
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LacuQa  Tasorum  tmd  deninacli  auch  der  iti  ihrctii  tiiedialen  Winkel  gelegene 
ciffene  Tht'il  derfieUjen,  durch  welchen  die  Schcnkelhernie  zum  .Scbeiikelkanal 
gelaugt*  Ut  |*eräuiuiger  und  daher  zur  Bildung  der  Ileniie  ♦;Un.stiger  als  heim 
Mantio.  Die  Lockerung  und  Ausdehnung  der  Bnuehwand  während  der  Schwanger- 
gebim    erstreckt    sich    auch    auf  die   Weicbtlieile  der  Lacona  va8orum   und  so 


Fig.  49. 


Fctseia  iHaea 


m.  mmnä 


Ji    rrumilij 


r.üt««« 


H,  puhicuB  dir  A,  obtur* 

Bruch»iick  einer  Sohenkelhernio. 

ü^  uigt  den  BrudiBRok  einer  S^henkelhernie  am  inneren  Winkd  dor  Lacann  vasorum 
iitrtiohiFa  ikr  Vrna  femomiii  und  dem  kicrulen  concaven  Rnnde  des  Oim)><?niat*ichen  BundeB, 


int  e»  erklärlich,  da?i»  Schcnkolhcruien  namentlich  nach  wicch^rliollen  Sehwan«:er- 
tchaften  häutig  werden.  In  der  Jugend  dagegen  sind  die  iSidienkelbernien  auch 
beim  Weibe  Helten. 

Der  Brueb«ack  int  bei  der  Scbenkelbernie  nie  angeboren,  »ondern  er  bildet 
lieb  stets  durch  WirMUlpung  des  die  Fovea  iemorali»  Überziehenden  Baueblells. 


Ifts 


Bruchsack  und  Faicia  prdpriii  der  Schenkelhernie. 


Von  Koser  und  Linhart  ist  für  die  Scbenkelhernicn  die  Bildung  des 
Rnichsackes  durch  subseröse  Lipome  beschrieben  worden.  Sie  haben  ange- 
nommen, dass  das  prUperitoneale  Fett  durch  die  Lücken  und  Oeflnungen  der 
Fascia  eribrosa  hindnrchtrete,  sich  da  zu  Fettklumpen  vergrosgcre  und  einen 
gewissen  Zug  nach  aussen  auf  das  parietale  Blatt  des  Banchfella  ansilbe. 
In  das  dadurch  vorgestülpte  Banchfell  kfjnnten  Eingeweide  eintreten  und  so  eine 
Hernie  zu  Stande  kommen.  Dieser  von  den  genainUen  Autoren  angeuoTumene 
Mechanismus  der  Bildung  der  Schenkelhernien  ist  von  manchen  Chirurgen 
aber  bezweifelt  worden.  Gewiss  ist  indessen^  dass  durch  derartige  Lipome 
kleinere,  herniensackförmige  Ausstttlpiingen  des  Bauchfells  verursacht  werden. 
Ob  sich  später  in  diese  vorläufig  noch  kleinen,  leeren  Säcke  auch  Eingeweide 
begeben,  um  so  eine  eigentliche  Hernie  zu  bilden,  lUsst  sieb  nicht  sicher  ent- 
scheiden, aber  als  wahrscheinlich  aunehmeu. 


Faecia  propria  der  Schenkelhernie. 

Die  Schenkelhernie  beginnt  mit  einer  stärkeren  Vorsttllpnng  des  Bauch- 
felis  an  der  Fovea  fenioraüs.  Mit  dem  Bauchfell  verschiebt  sich  das  präperito- 
nealc  Fettgewehe  und  die  Rosenmllller'sche  Lymphdrüse.  Dem  vorgestU!|iten 
Bauchfell  kann  bald  ein  Eingeweide  folgen  und  somit  das  erste  Sta<liuni  der 
lliTuic  beginnen.  Bildet  sich  wie  gewöhnlich  die  Hernie  weiter,  so  stülpt  sie 
mit  ihrer  vorderen  Seite  die  Fascia  eribrosa  vor  sieb  her,  durchbricht  dieselbe 
und  entwickelt  sich  dann  obcrUilchlich  vor  der  Fossa  ovalis  und  der  Fascia 
lata.  Sie  bedeckt  mehr  oder  weniger  die  Vena  saphena  magna  vor  ihrer  Ein- 
mündung in  die  Vena  femoralis. 

Die  vorgestülpte  Fascia  eribrosa  trägt  mit  dem  im  inneren  oberen  Winkel 
des  Schenkelkanals  enthaltenen  Fett  und  lockerem  Bindegewebe  zur  Biklnng 
einer  speciellen  Umhüllung  der  Schenkelhernie  bei*  Diese  Umhüllung  ist  von 
A.  Cooper  als  Fascia  propria  hertiiae  cruralis  bezeichnet  worden,  sollte 
aber  nach  ihm  vom  Septum  crarale  (Cloquet,  s.S.  174,  175)  allein  gebildet  werden. 
Diese  Fascie  zeigt  immer  nach  längerem  Bestehen  der  Ucruie  eine  glatte  innere 
Oberfläclie,  und  dies  erlaubt,  sie  von  dem  darunter  betiudliehen  Bruchsack  mit 
dem  ihm  anliegenden  subserosen  Fettgewebe  zu  unterscheiden.  Die  Fascia 
propria  fehlt  nie,  doch  kann  sie  in  manchen  Fällen  sehr  schwach  und  dünn 
oder  infolge  des  Reizes  eines  etwa  getragenen  Bruchbandes  mit  dem  Bruchsack 
verwachsen  sein.  Sie  darf  beim  Bruchschnitt  nicht  mit  dem  Bruchsacke  ver- 
wechselt werden,  was  namentlich  dann  mdglich  ist,  wenn  sie  recht  dünn  ist 

In  manchen  Fällen  bilden  sich  durch  die  Oeffnungen  der  Fascia  eribrosa 
kleine  divertikelartigc  Vorstülpungen  des  Bruchsackes,  die  möglicherweise  Sitz 
von  Einklcmmungen  werden  können. 

Bedeckt  wird  die  Schenkelhernie  ausser  vom  Bruchsack  und  der  Fascia 
propria  nur  noch  von  der  Haut  mit  der  Faacia  subcutanea. 
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Verhältnisse  der  Schenkelhemien  zu  den  Oefässen. 
(Fig.  50  und  51.) 

Die  Fascia  propria  der  Hernie  wird  von  Gelassen  versorgt,  welche  von 
der  A.  femoralis  stammen,  nämlich  von  den  Rr.  inguinales  der  A.  epigastrica 
superticialis  und  von  der  A.  pudenda  externa.  Diese  kleineren  Arterien  ver- 
laufen mit  den  dazu  gehörigen  Venen  nicht  vor,  sondern  hinter  der  Hernie,  so 
dass  die  Herniotomie  bei  der  Schenkeihernie  ausführbar  ist  ohne  jede  Ver- 
letzung von  GcfässstUmmchen.  Von  den  grossen  Schenkelgefässen  liegt  die 
V.  fomoralis  am  Schenkelring  der  lateralen  Seite  der  Hernie  dicht  an  und  wird 
von  derselben  nur  durch  die  Gefilssscheide  selbst  (Vagina  vasorum  propria) 
getrennt.  Unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  entwickelt  sich  die  Hernie 
oberflslehlich  vor  der  V.  femoralis  und  vor  der  in  sie  einmtlndenden  V.  sa- 
phena magna. 

Am  meisten  hat  man  auf  das  Verhalten  der  A.  obtaratoria  sn  den 
Schenkelhemien  geachtet,  weil  man  sich  vorstellte,  dass  sie  bei  abnormem 
Verlauf  eine  Rolle  bei  der  Herniotomie  des  Schenkelbruches  spielen  könne.  Die 
A.  obturatoria  geht  nUmlich  häufig  von  der  A.  epigastrica  inf.  ab,  and  in  diesem 
Falle  können  sich  zwischen  der  Arterie  und  dem  Bruchsackhalse  zwei  ver- 
schiedene Verhältnisse  einstellen,  je  nachdem  der  gemeinsame  Stamm  der 
Aa.  epigastrica  und  obturatoria  kurz  oder  lang  ist. 

Bei  einem  kurzen  gemeinsamen  Gefässstamm,  wie  er  sehr  häufig  vorkommt, 
steigt  die  A.  obturatoria  dicht  an  der  V.  femoralis  an  der  lateralen  Seite  des 
Hruchsaekhalses  zum  Foramen  obturatum  herab  (s.  Fig.  51  linke  Seite  A.  obtur.  I). 
Der  ganze  mediale  Theil  der  Hernie  bleibt  wie  bei  normalem  Abgange  der 
A.  obturatoria  aus  der  A.  hypogastriea  von  Gefassen  frei,  und  die  Arterie 
kommt  somit  auch  in  diesem  Falle  bei  der  Herniotomie  nicht  in  Betracht. 

Ist  aber  der  gemeinsame  Stamm  beider  Arterien  länger  (Fig.  51  A.  obtur.  II), 
so  geht  die  A.  obturatoria  über  die  vordere  Seite  des  Bruchsackhalses  weg  and 
zieht  auf  der  medialen  Seite  der  Bruehpforte  au  dem  concaven  Rande  des  Gim- 
bernat*soheu  Bandes  herab.  In  diesem  Falle  seheint  der  ganze  der  Operation 
zugängliche  Theil  des  Scbenkelringes  von  Gefassen  umgeben:  lateralwärts  be- 
findet sieh  die  V.  femoralis.  direet  nach  oben  der  gemeinsame  Staoun  der 
Aa.  epigastrica  und  obturatoria.  medianwärts  die  von  der  A.  epigastrica  zam 
Becken  verlaufende  A.  obturatoria.  Dieses  Verhältniss  hat  man  als  Todtenkranz 
(Corona  mortis)  bezeichnet.  Glücklicherweise  ist  aber  dieser  Verlauf  der  A.  ob- 
taratoria selten  und  in  jedem  Falle  bei  der  Herniotomie  bedeatend  weniger  za 
flirehten,  als  man  es  bei  einer  obertläcblichen  Untersuchung  annehmen  könnte, 
wie  wir  das  weiter  unten  bei  dem  Brucbschnitt  der  Schenkelhemien  noch  näher 
besprechen  werden. 
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Unterschied  zwischen  Leisten-  und  Schenkelhernie. 

(Fig.  50  u.  51.) 

Während  in  den  meisten  Fällen  die  Differenzialdiagnose  zwischen  Leisten- 
und  Schenkelhernie  einfach  ist,  giebt  es  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Brtlche 
doch  manchmal  solche,  wo  die  Unterscheidung  Schwierigkeiten  macht. 

Die  Erkennung  eintr  Scrotalhernie  ist  immer  leicht  und  dieselbe  kann  nie 
mit  einer  Schenkelhernie  verwechselt  werden,  da  letztere  nie  so  weit  in  den  Hoden- 
sack hinabsteigt.  Es  giebt  aber  Leistenhernien,  namentlich  innere,  die  längere 
Zeit  an  der  äusseren  Mündung  des  Leistenkanals  stehen  bleiben  und  so  eine 
Schenkelhernie  vortäuschen,  und  Schenkelbruche,  die  so  dicht  unter  dem  Pou- 
part'schen  Bande  zu  Tage  treten,  dass  sie  bei  ihrer  weiteren  Entwickelung 
dieses  Band  theilweise  verdecken  und  daher  mit  einer  Leistenhernie  verwechselt 
werden  können.  Bei  der  Feststellung  der  Diagnose  kommt  es  darauf  an,  ob  die 
Hernie  reducirbar  ist  oder  nicht.  TriflFt  man  einen  reducirbaron  Bruch, 
so  reducire  man  denselben  und  untersuche  den  Leistenkanal,  indem  man 
bei  gebeugtem  Oberschenkel  und  hoher  Lage  des  Oberkörpers  den  Finger 
durch  den  äusseren  Leistenring  in  den  Leistenkanal  einführt.  Besteht  eine 
Leistenhernie,  so  wird  man  beim  Husten  des  Patienten  das  Andrängen  der 
Hernie  mit  dem  Finger  fühlen  können.  Ist  der  Leistenkanal  dagegen  frei 
und  schiebt  sich  beim  Husten  kein  Darm  in  den  Leistenkanal  vor,  so  haben 
wir  es  mit  einer  Schenkelhernie  zu  thun.  Beim  Weibe  ist  diese  Untersuchung 
nur  beim  Bestehen  eines  Leistenbruches  möglich,  da  der  normale  Leistenkanal 
wegen  seiner  Enge  dem  Finger  nicht  zugänglich  ist.  Ist  aber  der  Bruch  reducir- 
bar und  hat  man  es  mit  einer  Schenkelhernie  zu  thun,  so  wird  man  bis  zum 
inneren  Schenkelring  vordringen  und  den  Hervortritt  der  Hernie  unter  dem 
Poupart'sehen  Bande,  sowie  eventuell  die  Pulsation  der  lateralwärts  gelegenen 
A.  epigastrica  und  den  concaven  Rand  des  medianwärts  gelegenen  Gimbernat- 
schen  Bandes  fühlen  können. 

Trifft  man  eine  nicht  reducirbare  Hernie,  so  dient  als  besonderer 
Anhaltspunkt  das  Poupart'sche  Band,  das  sich,  wenigstens  an  seinem  inneren 
Theile,  deutlich  fühlen  und  erkennen  lässt.  Kann  man  dasselbe  nicht  mit 
dem  Finger  verfolgen,  so  führe  man  eine  Linie  von  der  Spina  iliaca  ant.  sup. 
zum  Tuberculuni  pubis,  deren  Richtung  den  Verlauf  des  Poupart'schen  Bandes 
angiebt.  Die  Leistenhernien  entstehen  über  dem  Poupart'schen  Bande,  die 
Schenkelhernien  unterhalb  desselben.  Ein  weiterer  Anhaltspunkt  zur  Unter- 
scheidung beider  Hernienarten  ist  das  Tuberculum  pubis.  Die  Leistenhernien 
steigen  medianwärts  und  vor  demselben  herab.  Man  wird  hierbei  das  Tuber- 
culum mehr  lateralwärts,  obwohl  manchmal  von  der  Hernie  bedeckt  vorfinden 
können.  Bei  der  Schenkelhernie  liegt  dagegen  das  Tuberculum  medianwärts 
und  nach  oben. 
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Einklemmungsstelle  bei  der  Schenkelhernie. 

Die  einklemmende  Stelle  liegt  entweder  ausserhalb  des  Bruchsackes  in  der 
Fascia  propria,  selten  am  Gimbemat'schen  Bande  oder,  und  zwar  am  häufigsten, 
es  besteht  die  Einklemmung  am  Halse  des  Bruchsackes  und  man  rauss  den 
Bruchsack  eröffnen,  um  die  Einklemmung  zu  heben. 

Herniotomie  bei  der  Schenkelhernie. 

Die  Herniotomie  wird  im  Allgemeinen  wie  bei  den  Leistenbrüchen  aus- 
geführt Die  Spaltung  der  Haut  rauss  mit  grosser  Sorgfalt  vorgenommen  werden. 
Denn  die  Fascia  propria  ist  zuweilen  sehr  dtlnn  oder  gar  mit  der  Haut  und  dem 
Brachsack  verwachsen,  so  dass  man  bei  dem  ersten  Schnitt  den  Bruchsack  er- 
öffnen and  sogar  den  Darm  verletzen  kann.  Den  Hautschnitt  fuhrt  man  am 
Besten  in  der  Längsachse  des  Körpers  und  über  die  stärkste  Wölbung  des  Bruches. 
Nach  Spaltung  der  Haut  und  Blosslegung  der  Fascia  propria  sucht  man  wie 
bei  der  Leistenhernie  mit  der  Hohlsonde  Schichten  herzustellen,  die  man  spaltet, 
bis  man  zur  einklemmenden  Stelle  gelangt.  Fühlt  man  an  der  Fascia  propria 
einen  einklemmenden  Ring,  so  sucht  man  ihn  von  der  Oberfläche  zur  Tiefe  zu 
spalten;  liegt  aber  die  einklemmende  Stelle  am  Halse  des  Bruchsackes  oder  hat 
man  wegen  hier  nicht  zu  besprechender  Ursachen  (wegen  Befürchtung  der 
Gangrän  etc.)  den  Brnchsack  zu  eröffnen,  so  dringt  man  bis  auf  denselben  ein. 
Die  Eröffnung  hat  unter  horizontaler  Führung  des  Messers  mit  der  grössten 
Vorsicht  zu  geschehen,  weil  in  den  kleinen  Bruchsäcken  nur  wenig  Bruchwasser 
Baum  hat,  und  deshalb  eine  Verletzung  des  Darmes  leicht  eintreten  kann. 

Die  Einkerbung  muss  nach  innen  und  etwas  nach  unten  stattfinden. 
Besonders  darf  man  nicht  nach  aussen  oder  hinten  einkerben  wegen  der  Vena 
femoralis. 

Direct  nach  oben  könnte  man  den  Leistenkanal  eröffnen  und  beim  Manne 
das  Vas  deferens  verletzen.  Bei  der  Einkerbung  nach  innen  hätte  man  mög- 
licherweise die  Verletzung  der  anormalen  A.  obturatoria  längs  des  concaven 
Kandes  des  Gimbernat'schen  Bandes  zu  befürchten.  Da  genau  geführte  Statistiken 
grösserer  Krankenhäuser  derartige  Verletzungen  aber  nicht  erwähnen,  so  können 
wir  annehmen,  dass  sie  so  gut  wie  nicht  vorkommen.  Als  Grund  dieses  Ver- 
haltens ist  anzuführen,  dass  die  Anomalie,  in  welcher  die  A.  obturatoria  am 
inneren  Schenkelring  längs  des  concaven  Randes  des  Gimbernat'schen  Bandes 
herabsteigt  and  den  Hals  der  Hernie  umgiebt,  selten,  und  dass  beim  Bestehen 
derselben  die  Arterie  verschiebbar  ist  und  daher  dem  Messer  ausweicht.  Dazu 
kommt  noch,  dass  die  Einklemmung  gewöhnlich  ihren  Sitz  nicht  soweit  nach 
oben  am  Gimbernat'schen  Bande  hat,  sondern  weiter  nach  unten  an  der  Fascia 
cribrosa. 

Anstatt  eines  einzigen  grösseren  Schnittes  kann  man  wie  bei  den  Leisten- 
hernien mehrere  kleine  nebeneinander  gelegene  Schnitte  führen. 
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Nabel.     (Fig.  52.) 

In  den  ersten  Zeiten  der  fötalen  Entwickeluug  hat  die  embryonale  Leibes- 
höhle eine  weite  Oeffnung,  aas  welcher  der  Dottersack  nebst  den  bezüglichen 
Gefässen  hervorgestUlpt  ist.  Später  tritt  allmählich  ein  Abscbluss  der  Leibes- 
höhle ein,  so  dass  während  der  letzten  sechs  Monate  der  Schwangerschaft  an 
der  Bauchwand  nur  noch  eine  kleine  Oefinung  bestehen  bleibt.  Diese  Oeffnang, 
Nabelring  (Annulus  umbilicalis),  wird  von  den  Fasern  der  Linea  alba  begrenzt 
Sie  ist  den  kleineren  Oeffnungen,  welche  sich  in  der  Linea  alba  auch  beim 
Erwachsenen  vorfinden  und  durch  welche  Get*ässe  und  Nerven  zur  Haut  der 
Bauchwand  treten,  ganz  homolog.  Durch  den  Nabelring  treten  während  der 
letzten  Monate  des  embryonalen  Lebens  und  im  Momente  der  Geburt  als  deut- 
lich sichtbare  und  wichtige  Gebilde  nur  noch  die  Aa.  umbilicales  und  die  Y. 
umbilicalis.  Die  GeCässe  sind  durch  die  Wharton'sche  Sülze  mit  einander  ver- 
einigt und  von  dem  Amnion  überzogen.  Diese  Theile  fasst  man  als  Nabel- 
strang (Funiculus  umbilicalis)  zusammen. 

Bei  dem  Neugeborenen  fliesst  infolge  des  geänderten  Kreislaufes  in 
den  Nabelgefässen  .kein  Blut  mehr.  Der  Nabelstrang  vertrocknet  und  fällt  ab. 
Die  Umbilicalgefässe  innerhalb  der  Bauchhöhle  obliteriren  und  verwandeln  sich 
in  fibröse  Stränge,  welche  wohl  mit  dem  Nabelring  in  Verbindung  bleiben, 
aber  mit  der  Zeit  gegen  den  Nabel  zu  dUnner  werden.  An  der  Demarcations- 
stelle  des  Nabelstrangs  bildet  sich  eine  Narbe,  welche  die  Stumpfe  der  Nabel- 
gefässe  verbindet.  Diese  Narbe  wird  von  der  Haut  tiberwuchert,  welche  dann 
die  Nabelpapille  bildet.  Der  Nabelring  schliesst  sich  allmählich  mehr  und 
mehr,  so  dass  man  bald  nach  der  Geburt  an  der  Stelle  des  Nabelringes  auf 
der  hinteren  Seite  der  Bauchwand  nur  noch  eine  kleine  Vertiefung  vorfindet, 
in  vwlche  sich  das  Bauchfell  etwas  vorstülpt.  Der  Nabel  des  Neugeborenen 
liegt  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Körpers. 

Beim  Kinde  einige  Wochen  nach  der  Geburt  besteht  der  Nabel,  von  der  ober- 
flächlichen Seite  der  Bauchwand  aus  gesehen,  aus  einer  Grube  von  verschiedener 
Tiefe,  in  welcher  sich  die  Nabelpapille  (Papilla  umbilicalis)  erhebt  Die 
Grube  entsteht  dadurch,  dass  in  der  Ausdehnung  des  Nabels  das  subcutane 
Fettgewebe  fehlt,  während  es  in  der  Umgebung  desselben  meistens  reichlich 
entwickelt  ist.  Die  Papille  wird  von  der  gefalteten  Haut  gebildet,  welche  die 
Nabelnarbe  tiberzieht.  Je  nach  der  stärkeren  oder  geringeren  Faltung  der 
Haut,  erhebt  sich  die  Papille  mehr  oder  weniger  in  der  Grube.  Bei  kräftiger 
Ausbildung  der  Papille  wird  dadurch  die  Nabelgrube  zu  einer  die  Papille  um- 
gebenden Nabelrinne  reducirt.    Im  ersten  Lebensmonat  ist  der  Nabelring  durch 
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die  obliterirenden  Gefässe  fest  verschlossen.  Vom  Ende  des  ersten  Monats  ab 
retrahiren  sich  die  Gefässe,  und  da  der  Zug  von  Seiten  der  Arterien  überwiegt. 
gelaogen  schliesslich  alle  drei  Gefilsse  in  Berührung  mit  dein  unteren  Umfang 
des  Nabelrings.  Es  bildet  dann  der  oberhalb  der  Gefässe  gelegene  Theil  des 
Nabels  einen  Locus  ininoris  resistentiae,  von  wo  aus  sich  die  Nabelbrüche  der 
Kinder  entwickeln. 

An  der  Rückseite  des  Nabels  trifft  mau  die  unbeständige  Fascia  umbili- 
calis^). Dieselbe  besteht  aus  quer  verlaufenden  Faserzügen,  welche  in  verschie- 
dener Stärke  und  Ausdehnung  von  der  Innenseite  der  Rectusscheide  der  einen  Seite 
zu  der  der  anderen  Seite  ziehen.  Sie  Über/Jeht  die  hintere  Seite  der  Nabelvene 
und  wird  durch  diese  samnd  dem  parietalen  Blatt  des  Bauchfells  von  der  Linea 
alba  abgehoben.  Mit  dem  Peritoneum  ist  sie  fest  verwachsen,  so  dass  sie  kaum 
davon  getrennt  werden  kann.  Sie  lässt  sich  als  ein  verstärkter  Theil  der 
Faseia  transversalis  ansehen  und  wurde  deshalb  von  Riebet  als  Fascia  trans- 
versalis  umbilicalis  beschrieben.  Dadureh,  dass  sie  saranit  dem  Bauchfell  durch 
die  V.  nmbilicalis  von  der  Linea  alba  emporgehoben  wird»  entsteht  zwischen 
Linea  alba  nach  vorn,  Fascia  umbilicalis  nach  hinten  und  den  Mm.  recti  zu 
beiden  Seiten  eine  Art  Kanal,  den  man  als  Caualis  umbilicalis  bezeichnen  kann'^). 
Derselbe  w^ird  nar  von  der  obliterirten  Nabelvene  und  den.  mit  ihr  verlautenden 
Vv.  parumbilieales  und   von  etwas   lockerem  Bindegewebe  und  Fett  ausgefüllt. 

In  den  meisten  Fällen  reicht  die  Fascia  umbilicalis  nur  eine  kleine  Strecke 
weit  tlber  den  Nabel  nach  aufwärts,  wo  sie  dann  mit  einem  scharfen  Rand 
endet,  meistens  aber  ohne  bestimmte  Grenze  in  das  Bauchfell  übergeht,  Ihr  Ver- 
halten zum  Nabelring  ist  nach  Sachs  sehr  verschieden.  Sie  kann  denselben 
vollständig  Überziehen  und  nach  abwärts  ganz  allmählich  verschwinden.  In 
einer  anderen  Reihe  von  Fällen  endigt  sie  direct  am  oberen  Rande  des  Nabel- 
rings  oder  etwas  weiter  oben  mit  einem  scharfen,  nach  unten  coucaveu  Rande. 
Sie  kann  auch  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels  ausgebildet  sein,  diesen  selbst 
Aber  frei  lassen.  In  den  Fällen,  in  welchen  der  Nabelring  durch  die  Fascie 
nicht  gedeckt  ist,  findet  man  gelegentlich  an  dieser  Stelle  kleine  divertikehirtige 
Vorsttilpungen  des  Bauchfells,  welche  das  Auftreten  von  Nabelbrüchen  begünstigen 
sollen. 

Der  Nabel  des  Erwachsenen  ist  mit  der  stärkeren  Entwicklung  des 
Beckens  nnd  der  unteren  Extremität  weiter  nach  oben  gerückt,  so  dass  er 
circa  20  cm  über  der  Hälfte  der  Körperlänge  oder  in  der  Mitte  zwischen  der  Spitze 


1)  Sachs  (Virch,  Arch.  Bd.  107).  Cnter  92FäUen  aus  dem  ersten  LebeBamotiat  fehlte 
die  Faacia  urab.  34  Mal,  58  Mal  war  sie  raebr  oder  weniger  deutlich  entwickelt.  Unter 
117  Fallen  aus  dem  S.-^IL  Monat  fehlte  sie  nur  30  Mal.  Gauderon  dagegen  (Tillaux, 
Tnite  d*anatomie  topo^r.  3.  Aafl,  S,  G49)  vermieate  sie  8  Mal  auf  10. 

2)  Eichet,  der  die  Fascia  umbilicaliB  zuerst  genauer  beschrieb,  nannte  den 
Nabelkanal  Trajet  ou  gouttiere  ombilicale  und  wollte  dadurch  in  Bezug  auf  die  Nabel- 
bemien  ein  Analogon  «um  Leistenkanal  berateilen.  (Eichet.  Anatomie  chirurgicale,  5  AuH. 
a  74*1  CT.) 
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des  Processns  xiphoideuB  und  dem  oberen  Rande  der  Symphyse  liegt.  Auf  die 
Wirbelsäule  bezogen  entspricht  seine  Lage  gewöhnlich  der  Bandscheibe  zwischen 
drittem  and  viertem  Lendenwirbel.  Pathologische  Processe,  welche  eine 
grössere  Ausdehnung  der  Bauchhöhle  und  zugleich  der  Bauchwand  hervor- 
rnfen,  verändern  die  Lage  des  Nabels.  So  verschieben  Tumoren,  welche  aus 
der  Tiefe  des  Beckens  in  die  Höhe  wachsen,  denselben  nach  oben,  solche, 
die  in  der  oberen  Hälfte  der  Bauchhöhle  ihren  Sitz  haben,  drängen  ihn  all- 
mählich herab. 

DierHaut  der  Papille  und  der  Nabelrinne  ist  auch  beim  Erwachsenen  noch 
sehr  dttnn.  Ebenso  fehlt  auch  das  subcutane  Fett  und  mit  ihm  die  Fascia  sub- 
cutanea. Da  aber  der  Panniculus  adiposus  in  der  Umgebung  des  Nabels  meist 
reichlich  entwickelt  ist,  so  erscheint  die  Nabelgrube  beim  Erwachsenen  noch 
tiefer  als  beim  Kinde.  Die  geringe  Dicke  der  Haut  an  der  Papille  und  der 
Nabelrinne  tritt  besonders  bei  Ergüssen  in  die  Bauchhöhle,  z.  B.  Ascites,  hervor. 
Der  geschlossene  Nabelring  wird  dann  wieder  gelockert  und  das  Bauchfell  sammt 
der  Haut,  welche  die  Papilla  umbilicalis  bildet,  ausgedehnt.  Es  kommt  in  solchen 
Fällen  manchmal  zur  Perforation  und  Entleerung  des  Ascites  durch  den  Nabel. 

Auf  der  hinteren  Seite  der  Nabelgegend  verlaufen  die  oben  erwähnten 
obliterirten  Gefässe.  Sie  sind  wie  schon  beim  Kinde  nur  mit  der  unteren 
Hälfte  des  Nabelringes  verwachsen,  und  die  Nabelhernien  beim  Erwachsenen 
bilden  sich  wie  beim  Kinde  oberhalb  der  obliterirten  Gefässe.  Der  Verlauf  der 
beiden  Aa.  umbilicales  und  des  Urachus  ist  in  der  Nabelgegend  noch  wohl 
sichtbar,  obgleich  sie  keine  Hervorstülpung  des  Bauchfells  wie  weiter  abwärts 
in  der  Gegend  der  Blase  bilden.  Die  V.  umbilicalis  hingegen  verläuft,  sich  von 
der  Banchwand  entfernend,  als  Lig.  teres  hepatis  vom  Nabelringe  nach  oben 
und  rechts  zur  Leber,  hebt  das  Peritoneum  von  der  Bauchwand  ab  und  stülpt 
es  als  mächtige  Falte  (Lig.  Suspensorium  hepatis)  vor  sich  her. 

Der  Nabelring  ist  beim  Erwachsenen  fest  verschlossen;  doch  kommt  es  vor, 
dass  bei  starker  Entwickelung  des  Panniculus  adiposus  Fett  in  denselben  ein- 
wochert  and  ihn  ausdehnt,  ja  sogar  das  Bauchfell  nach  sich  zieht. 

Das  Bauchfell  ist  an  der  hinteren  Seite  der  Nabelgegend  wohl  verschieb- 
bar, aber  in  der  nächsten  Umgebung  des  Nabelringcs  mit  der  Bauchwand  durch 
den  Theil  der  Fascia  transversalis,  welcher  die  Fascia  umbilicalis  bildet,  ver- 
löthet,  so  dass  es  sich  nicht  so  leicht  ablösen  lässt  wie  in  der  Leistengegend 
oder  am  Schenkelring. 

Nabelhdmien.    (Fig.  53.) 

Von  Nabelhernien  muss  man  drei  Varietäten  unterscheiden: 

1.  Angeborene  Hernien. 

2.  Nabelhernien  der  Kinder. 

3.  Nabelhernien  der  Erwachsenen. 

Als  angeborene  Nabelhernien  bezeichnet  man  diejenigen,  welche  sich 
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Nabelhernien  der  Kinder 


bei  Entwickelun^sfehlern  der  RaticLwand  einstellen.  Wenn  nämlich  die  Baü^ft-^ 
höhle,  statt  sieb  nnt  dem  Nabelring  abzuschliessen,  mehr  oder  weniger  weit  oifeu 
bleibt,  80  lagern  eich  in  diese  Oeifoung  Eingeweide,  die  normaler  Weise  von  der 
Banchwand  bedeckt  werden,  vor*  Ist  der  Bauchwanddefect  sehr  bedeutend,  so 
kann  der  grösste  Thei!  der  Baiiehcingeweide,  Leber,  Milz,  Dünn-  und  Dickdarm 
in  der  Hernie  liegen.  Die  Eingeweide  sind  dann  nnr  von  dem  sehr  dünnen  Amnion 
and  dem  Bauchfeit  überzogen.  Mit  Abfall  des  Nabelstrangs  verfällt  aoch  der 
üeberzug  der  Hernie  der  Gangrän.  Kinder,  bei  denen  dies  eintritt,  geben 
meist  an  Peritonitis  zu  Grunde. 

Bei  kleineren  Hernien  bilden  sich  nach  Zerstörung  des  Amnion  am  Rande 
der  Haut  Granulationen,  welche  schuell  die  sich  vordrängenden  Organe  über- 
wuchern und  durch  folgende  Narbenbildung  eine  Bedeckung  abgeben.  Doch 
tritt  auch  in  günstigen  Fällen  oft  später  wieder  eine  Hernie  auf,  indem  die 
Narbe  sich  wieder  ausdehnt. 

Die  Eingeweide  liegen  bei  den  angeborenen  Nabelhernien  zwischen  den 
Elementen  der  Nabelschnur. 

Auch  in  solchen  Fällen,  wo 
man  von  einer  eigentlichen  Na- 
belhernie nichts  bemerkt,  kann 
eine  kleine  DUnndarmschlinge 
^       eine  kurze  Strecke   weit   im' 

tu 

I  Nabelstrang  aufsteigen.  Daher 
I  ist  es  wichtig,  beim  Abbinden 
]^  des  Nabelstranges  denselben 
E  genau  zu  untersuchen,  bevor 
I  man  den  Faden  anlegt. 
"  Während    bei    den    ange- 

borenen Hernien,    wie  soeben 
?       angeführt,     die      Eingeweide 
^        zwischen    den     Bestandtheilen 
!       der  Nabelschnur  liegen,  treten 
i       sie    bei    den   beiden   anderen 
*        Arten   von  Brüchen  zwischen 
Nabel  ring    und    Papille    aii8|q 
und  zwar  am  oberen  ümfa 
derselben. 

Die  Nabelhernien  der 
Kinder,  welche  vom  Schlüsse 
des  ersten  Monats  bis  zum 
Schlüsse  des  ersten  Jahres 
entstehen,  sind  die  weitaus  hau« 
Sftgittaler  DurcLschnit  t  durch  eine  Nttbel-  figsten.  Sie  erklären  sich  durch 

hernio  heim  Erwaoheenen.  unvollkommenen      Verschluss 


Fig.  53. 
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des  NabelriDges,  wozu  die  Wirkung  der  Bauebpresse,  z.  B.  beim  Scbreien, 
Pressen,  Erbrechen  u.  8.  f.  der  Kinder  beitragen  mag;  denn  dadurch  werden  die 
Eingeweide  gegen  den  Nabel  vorgedrängt.  Diese  Hernien  sind  meist  nicht 
gross:  selten  erreicht  die  Oefiuung  Markstttckgrösse.  Die  Bedeckung  bildet 
nor  die  Haut,  da  eine  subcutane  Fettschicht  hier  fehlt.  Der  Bruchsack  wird 
vom  Bauchfell  gebildet,  welches  die  hintere  Seite  des  Nabelrings  tiberzieht. 
Der  Inhalt  ist  meistens  eine  Dttnndarmschlinge,  da  das  Netz  um  diese  Zeit 
noch  nicht  so  weit  herunter  reicht. 

Die  Nabelhernien  bei  Erwachsenen  kommen  besonders  bei  Frauen 
und  sehr  corpulenteu  Individuen  vor.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  Nabel- 
brüchen der  Kinder  dadurch,  dass  hierbei  der  schon  vollständig  geschlossene 
Nabelring  sich  wieder  öffnen  muss. 

Diese  Wiedereröffnung  des  Nabelringes  wird  nach  wiederholten  Schwanger- 
schaften durch  die  damit  verbundene  Ausdehnung  der  Bauchwand  begünstigt. 

Solche  Brüche  nehmen  oft  einen  enormen  Umfang  an.  Bei  grosser  Fett- 
bildnng  erklärt  sich  ihre  Entstehung  durch  Einstülpung  des  präperitonealen 
Fettes  in  den  Nabelring,  der  dadurch  erweitert  wird.  Das  Bauchfell  wird  in 
den  Nabelring  nachgezerrt  und  bildet  einen  Bruchsack,  dem  das  Eingeweide  folgt. 

Umgekehrt  wird  auch  plötzliche  starke  Abmagerung  sehr  fetter  Individuen 
als  Ursache  der  Nabelbrüche  bei  Erwachsenen  angegeben. 

Das  Bauchfell  kann,  wie  erwähnt,  nicht  so  leicht  abgelöst  und  vorgestülpt 
werden,  wie  bei  Leisten-  und  Schenkelbrüchen.  Bei  Vergrösserung  der  Hernie 
wird  der  Sack  hauptsächlich  durch  Dehnung  des  Bauchfells  gebildet;  deshalb 
ist  er  sehr  dünn  und  scheint  manchmal  zu  fehlen.  Auch  die  Haut  wird  bei 
grösseren  Brüchen  stark  ausgedehnt,  so  dass  die  ganze  Bruchdecke  sehr  dünn 
ist  (S.  Fig.  53.)  Eine  Fascia  propria  wie  bei  Leisten-  und  Schenkelhernien 
findet  sich  nicht  und  die  Haut  lässt  sich  vom  Bruchsack  nur  in  der  Umgebung 
der  Austrittsstelle  des  Bruches  trennen. 

Den  Inhalt  der  Nabelhernien  beim  Erwachsenen  bilden  meist  Dünndarm- 
schlingen mit  Netz,  welch  letzteres  ja  unmittelbar  hinter  dem  Nabel  liegt  Das- 
selbe geht  auch  häufig  mit  der  Innenfläche  des  Bruchsackes  Verwachsungen 
ein,  so  dass  die  älteren  Nabelhernien  Erwachsener  oft  nicht  reducirbar  sind. 
Die  Bruchpforte  ist  gewöhnlich  weit,  da  sich  der  Nabelring  unter  dem  Druck 
der  Eingeweide  nach  und  nach  immer  mehr  ausdehnt. 

Einklemmung  und  Hemiotomie  der  Nabelhernien. 

Einklemmungen  der  Nabelhernien  sind  selten,  viel  häufiger  kommen  Ent- 
xttndnngen  vor.  Deshalb  ist  hier  eine  Indication  zur  Hemiotomie  bedeutend 
seltener  als  bei  anderen  Hernien. 

Kommt  es  aber  zur  Einklemmung,  so  wird  man  die  Ursache  derselben 
am  Inhalte  der  Hernie  selbst,  meistens  an  Bindegewebsträngen  oder  am  Netz, 
suchen  müssen.    Infolge   der  Verwachsung  der  Haut  mit  dem  Bruehsacke   und 
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aus  der  Thatsache,  dass  die  Ursache  der  EinklemmuDg  im  Inhalt  der  Heroie 
zu  suchen  ist,  ergiebt  es  sich  schon  von  selbst,  dass  die  Herniotomia  externa, 
nämlich  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes,  bei  der  Nabelhernie  nicht  ausgeführt 
wird.  Liegt  die  einklemmende  Stelle  am  Halse  des  Brnchsackes,  im  Niveau  des 
Bauchringes,  so  wird  man  am  Besten  nach  oben  und  links  die .  Einkerbung 
ausfuhren,  da  an  letzterer  Stelle  der  Nabelring  immer  frei  von  obliterirten 
Gefässen  und  von  Bauchfellduplicaturen  ist. 


Hintere  Seite  der  Bauchwand. 

An  der  hinteren  Seite  der  Bauchwand  haben  wir  speciell  zwei  Gegenden 
näher  zu  berücksichtigen,  nämlich: 

1.  Die  innere  Hüftbeingegend.  (Regio  fossae  iliacae  s.  R.  iliaca  interna.) 

2.  Die  Lendengegend.    (Regio  lumbalis.) 

Innere  Hüftbeingegend  (Regio  fossae  iliacae).    (Fig.  54.) 

Die  innere  Hüftbeingegend  ist  nach  oben  und  aussen  von  der  Crista  ossis  ilei, 
nach  unten  und  vorn  vom  Poupart'schen  Bande  und  nach  innen  von  der  Linea 
arcuata  begrenzt.  Die  Gegend  entspricht  der  Fossa  iliaca  und  kann  somit  erst 
nach  Durchtrennung  der  Bauchwand  untersucht  werden. 

Die  Fossa  iliaca  ist  beim  Kinde  verhältnissmässig  geringer  entwickelt  als 
beim  Erwachsenen.  Erst  mit  dem  stärkeren  Wachsthum  des  Beckens,  besonders 
zur  Zeit  der  Pubertät,  erhält  sie  ihre  normale  Ausdehnung.  Sie  entwickelt  sich 
beim  Knaben  mehr  in  die  Höhe,  beim  Mädchen  mehr  in  die  Breite. 

Es  sind  in  der  Regio  iliaca  von  der  Oberfläche  zur  Tiefe  folgende  Schichten 
zu  berücksichtigen : 

1.  Das  parietale  Blatt  des  Bauchfells. 

2.  Die  subperitoneale  Fettschicht. 

3.  Die  Fascia  iliaca. 

4.  Die  subfasciale  Fettschicht,  der  M.  ilio-psoas,  der  M.  psoas  minor  und 
die  mit  den  Muskeln  verlaufenden  Nerven  und  Arterien. 

5.  Das  Skelet  der  Gegend,  welches  von  der  Fossa  iliaca  des  Darmbeins 
gebildet  wird. 

Bauchfell  und  subperitoneale  Fettschicht. 

Das  parietale  Blatt  des  Bauchfells,  welches  mit  der  hinteren  Fläche  der 
vorderen  Bauchwand  nur  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  ist,  geht  an 
der  inneren  Seite  des  Poupart'schen  Bandes  vorbei  zur  inneren  Hüftbeingegend 
und  überzieht  die  Fascia  ilaca. 

Das  Bauchfell  liegt  aber  der  Fascia  iliaca  nicht  dicht  an,  sondern  zwischen 
der  Fascie  und  dem  Bauchfell   befindet  sich  ein  Raum,    welcher  von  dem  sab- 
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peritonealeD  Fett  ausgefüllt  wird.  In  dieser  subperitonealen  Fettsehicht  liegen 
die  A.  and  V.  iliaca,  die  Lymphdrüsen  (Glandulae  iliacae),  der  Ureter  und  die 
V&sa  spermatica  interna.  Das  Bauchfell  l'ässt  sich  leicht  von  den  dahinter 
liegenden  Gefässen  und  Nerven,  sowie  von  der  Fascia  iliaca  abheben  und  als 
ein  separates  Blatt  bis  zur  Beckenhöhle  und  zur  vorderen  Bauchwand  verfolgen. 

Dieses  VerhSltniss  erlaubt  dem  Chirurgen  bei  manchen  Operationen  zwischen 
Bauchfell  und  der  Fascia  iliaca  vorzudringen.  So  kann  man  sowohl  bei  der  Unter- 
bindung der  A.  iliaca  externa  als  auch  der  Iliaca  communis  über  dem  Poupart- 
sehen  Bande  sehr  leicht  das  Bauchfell  verschieben  und  seine  Verletzung  ver- 
meiden. Medianwärts  geht  das  Bauchfell  und  die  subseröse  Fettschicht  über 
die  Linea  arcuata  herab  zu  den  Beckenorganen. 

Auch'.Beckeuabscesse,  die  von  dem  subperitonealen  Bindegewebe  ausgehen, 
können,  indem  sie  das  Bauchfell  von  der  hinteren  Seite  der  vorderen  Bauchwand 
und  der  Fascia  iliaca  abheben,  in  der  Leistengegend  zum  Vorschein  kommen, 
um  sich  dann  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  weiter  zu  verbreiten.  Hier 
können  sie  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  eröffnet  werden. 

Fascia  iliaca. 

Die  Fascia  iliaca  beginnt  mit  dem  M.  psoas  an  der  Lendenwirbelsäule 
ond  mit  dem  M.  iliacus  längs  der  inneren  Lefze  der  Crista  ossis  ilei.  Sie  über- 
zieht die  vordere  Fläche  beider  Muskeln.  Ihr  oberstes  Ende  besteht  aus  einer 
ganz  dünnen  Muskelscheide,  welche  sich  nur  schwierig  vom  M.  ilio-psoas  ab- 
heben lässt  Weiter  abwärts  in  der  Nähe  des  Poupart'schen  Bandes  wird  die 
Fascie  aber  dichter  und  fester.  Von  den  vier  unteren  Lendenwirbeln  und  dem 
inneren  Rande  des  M.  psoas  geht  die  Fascia  iliaca  zum  oberen  Rand  des 
kleinen  Beckens  und  haftet  an  der  Linea  arcuata.  Unten  und  vorn  verwächst 
sie  mit  dem  lateralen  Theil  des  Poupart'schen  Bandes  und  setzt  sich  als 
Lig.  ilio-pectineum  an  die  Eminentia  ilio-pectinea  fest.  Der  freie  mediale  Theil 
der  Fascie  begleitet  den  M.  ilio-psoas  unter  dem  Poupart'schen  Bande  herab 
zum  Trochanter  minor;  derselbe  bildet  den  lateralen  Theil  der  Fascia  ilio- 
pectinea.  Die  Fascia  iliaca  bildet  mit  der  Fossa  iliaca  des  Darmbeins  eine 
osteo-fibröse  Scheide  (Canal  iliaque,  Velpeau),  in  welcher  der  M.  ilio-psoas 
Platz  findet. 

Hinter  der  Fascia  iliaca  und  vor  dem  M.  iliacus  trifft  man  eine  dünne 
Schicht  von  weichem  Fett-  und  Bindegewebe,  welche  der  Ausgangspunkt  von 
Phlegmonen  werden  kann.  Diese  A  bseesse  treten  nach  aussen  von  denSchenkel- 
gefllssen  hinter  dem  Poupart'schen  Bande  herab  und  ziehen  mit  dem  Muskel 
zum  kleinen  Trochanter.  In  dieser  Gewebeschicht  verlaufen  die  in  der  Scheide 
des  M.  ilio-psoas  eine  Strecke  weit  gelegenen  Nerven  und  Arterion,  nämlich 
der  N.  femoralis  (s.  cruralis)  und  der  N.  cutanens  lateralis,  sowie  die  Knd- 
zweige  der  Aa.  circuniflcxa  ilei  profunda  und   ilio-lunibalis. 
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M.  ilio-psoas. 

Der  M.  ilio-p8oas  besteht  aus  einem  medialen  (M.  psoas  major)  und  einem 
lateralen  Kopfe  (M.  iliacus).  Der  M.  psoas  major  entspringt  von  der  Seitenfläche 
des  Körpers,  sowie  von  den  Zwischenknorpeln  des  letzten  Rücken-  und  der  vier 
ersten  Lendenwirbel  und  mit  einer  tieferen  Schicht  von  der  vorderen  Fläche 
und  dem  unteren  Rande  der  Querfortsätze  sämmtlicher  Lendenwirbel.  Er  zieht 
zwischen  den  Lendenwirbeln  und  dem  M.  quadratus  lumbomm  nach  abwärts  ins 
grosse  Becken,  wo  er  mit  dem  M.  iliacus  zusammentrifft.  Der  M.  iliacns  kommt 
vom  oberen,  inneren  Rande  der  Crista  ossis  ilei  und  aus  der  Fossa  iliaca,  sowie 
von  dem  Lig.  ilio-lumbale  und  der  Kapsel  des  Hüftgelenkes.  Beide  Muskeln  ver- 
einigen sich  und  gehen  mit  nach  abwärts  convergirenden  Btlndeln  als  M.  ilio- 
psoas  unter  dem  Poupart'schen  Bande  zwischen  der  Spina  iliaca  ant  sup.  und 
der  Eminentia  ilio-pectinea  Über  den  Rand  des  Beckens  durch  die  nach  ihnen 
benannte  Lacuna  musculorum  hindurch  und  setzen  sich  mit  einer  kurzen,  aber 
starken  Sehne  an  den  Trochanter  minor  an.  Der  Schleimbeutel  an  der  Ruck- 
seite des  M.  ilio-psoas  ist  im  ersten  Bande  beim  Hüftgelenke  (S.  169 — 170)  be- 
schrieben worden.  In  der  Furche,  welche  eine  Strecke  weit  beide  Muskeln  von 
einander  trennt,  verläuft  der  N.  femoralis. 

Der  M.  ilio-psoas  ist  Beuger  und  Auswärtsroller  des  Hüftgelenkes.  Doch 
bemerkt  HyrtP)  mit  Recht,  dass  der  Muskel  die  Beugung  nicht  allein  vollziehen 
kann.  Zur  Beugung  des  Hüftgelenkes  tragen  alle  Muskeln  bei,  welche  vorn 
am  Becken  entspringen.  Bei  hohen  Amputationen  des  Oberschenkels,  wo  von 
allen  Beugern  nur  der  M.  ilio-psoas  und  M.  pectineus  erhalten  bleiben,  kann 
der  Amputirte  geraume  Zeit  nach  der  Operation  den  Stumpf  seines  Ober- 
schenkels nicht  beugen.  Erst  wenn  die  Narbe  sich  gebildet  und  die  zer- 
schnittenen langen  Muskeln  des  Oberschenkels  Adhäsionen  mit  dem  Knochen 
und  mit  der  Narbe  eingegangen  sind,  wird  die  Beugebewegung  des  Stnmpfes 
auch  ohne  die  Mitwirkung  der  Hände  ausführbar. 

Bei  jeder  Entzündung  des  Muskels  und  der  dadurch  meist  früh  erzeugten 
Contractur  stellt  sich  die  untere  Extremität  in  Flexion,  Abduction  und  Rotation 
nach  aussen,  um  dadurch  eine  Erschlaffung  des  Muskels  herbeizuführen. 


M.  psoas  minor. 

Nicht  beständig  kommt  ein  oberflächlich  vor  dem  M.  psoas  major  verlaufender 
Muskel  vor,  der  M.  psoas  minor.  Er  entspringt  vom  zwölften  Rücken-  und  ersten 
Lendenwirbel  und  geht  in  einer  langen,  flachen  Sehne  zur  Fascia  iliaca  und 
mit  dieser  zur  Eminentia  ilio-pectinea.     Er  ist  der  Spanner  der  Fascia  iliaca. 


1)  Hyrtl,  Topogr.  Auatomie,  7*«  Auflage,  II.  Bd.  S.  576  und  577. 
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des  inneren  Randes  des  M.  ilio-psoaS;  der  Faseia  iliaca  anliegend,  mit  welcher 
sie  durch  eine  Schicht  von  Zellgewebe  verbunden  ist,  zum  Poupart'schen 
Bande.  Die  Arterie  geht  in  der  Mitte  zwischen  Spina  iliaca  ant.  sup.  und 
der  Symphyse  unter  dem  Poupart'schen  Bande  hinweg  und  wird  zur  A.  femo- 
ralis.  Medianwärts  und  zum  Theil  hinter  der  Arterie  befinden  sich  die 
V.  iliaca  externa  und  die  sie  begleitenden  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen. 
Die  Arterie  giebt  dicht  vor  ihrem  Durchtritt  unter  dem  Bande  zwei  Collateral- 
äste  ab:  einen  medialen,  die  A.  epigastrica  inferior,  und  einen  lateralen,  die 
A.  circumflexa  ilei  profunda. 

A.  epigastriea  inferior. 

Die  A.  epigastrica  inferior  ist  mit  der  Bauch  wand  (S.  146)  schon  beschrieben 
worden.  Sie  gehiirt  nur  in  ihrem  Anfangstheil  zur  Regio  iliaca.  Sie  entspringt 
von  der  inneren  Seite  der  A.  iliaca  externa  und  zieht  dann  in  einem  medianwärts 
convexen  Bogen  aufwärts  zum  M.  rectus  abdominis. 

A.  circumflexa  ilei  profunda. 

Die  A.  circumflexa  ilei  profunda  geht  von  der  A.  iliaca  lateralwärts  zum 
Poupart'schen  Bande,  mit  welchem  sie  gewöhnlich  eine  Strecke  weit  nach  hinten 
und  oben  in  einer  Duplicatur  der  Fascia  iliaca  verläuft.  Sie  theilt  sich  in  zwei 
Aeste,  von  denen  der  eine  nach  oben  zur  Muskulatur  der  Bauchwand,  der  andere 
stärkere  zur  Crista  ossis  ilei  und  zum  M.  iliacus  zieht.  Dieser  Ast  anftstomosirt 
nach  hinten  mit  der  A.  ilio-lumbalis. 

A.  ilio-lnmbalis« 

Die  A.  ilio-lumbalis  geht  als  erster  Ast  von  der  A.  hypogastrica  nach 
hinten  ab  und  verläuft  zum  medialen  Rande  des  M.  ilio-psoas,  wo  sie  sich  in 
einen  vorderen  und  hinteren  Ast  theilt.  Der  hintere,  aufsteigende  Ast,  Ramus 
lumbalis  s.  adsccndens,  gibt  einen  Zweig,  Ramus  spinalis,  zum  Rückenmark  ab, 
welcher  durch  das  Foramen  intervertebrale  zwischen  dem  fünften  Lendenwirbel 
und  dem  ersten  Kreuzbein wirbel  in  den  Canalis  vertebralis  vordringt.  Die 
eigentliche  Fortsetzung  des  hinteren  Astes  versorgt  die  Mm.  ilio-psoas,  quadratus 
lumborum  und  transversus  abdominis.  Der  vordere,  querverlaufende  Ast,  Ramus 
iliacus  8.  transversalis,  der  A.  ilio-lumbalis  zieht  unter  dem  M.  psoas  zur 
Fossa  iliaca  und  zum  M.  iliacus,  wo  er  mit  der  A.  circumflexa  ilei  profunda 
anastomosirt. 

Venen. 

Die  V.  iliaca  externa  liegt  nach  innen  und  hinten  von  der  Arterie.  Beide 
Gefösse  sind  durch  Bindegewebe  mit  einander  vereinigt,  so  dass  man  die 
A.  iliaca  bei  der  Unterbindung  sorgfältig  von  der  Vene  verschieben  muss,  um 
nicht  eines  oder  beide  Gefasse  mit  der  Sonde  zu  verletzen.  Die  Vereinigung 
ist  jedoch  keine  feste,  so  dass  sie  sich  leicht  trennen  lassen. 
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Aasser  dieser  grossen  Vene  sind  in  der  Gegend  noch  diejenigen  zu  er- 
wähnen, welche  die  Aa.  ilio-lumbalis,  circumflexa  ilei  profunda  und  epigastrica 
inf.  begleiten. 

Eine  gewisse  practisehe  Bedeutung  hat  die  Vena  circumflexa  ilei  profunda, 
da  sie  vor  der  A.  iliaca  externa  vorbei  zur  V.  iliaca  externa  verläuft  und  daher 
die  Unterbindung  der  A.  iliaca  externa  erschwert.    (S.  Fig.  54.) 

Lymphgefässe. 

Die  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  der  Gegend  bilden  eine  ununter- 
brochene Kette,  welche  vom  Poupart'schen  Bande  ab  längs  der  inneren  und 
vorderen  Seite  der  A.und  V.  iliaca  ext.  liegt.  Die  Lymphdrüsen  (Gl.  iliacae  extt.) 
sind  gewöhnlich  fUnf  an  der  Zahl.  Zu  denselben  gehört  die  beim  Schenkel- 
kanal erwähnte  Rosenmüller'sche  Drüse.  Gehen  Tumoren  von  den  Drüsen  aus, 
so  üben  sie  einen  Druck  auf  die  darunter  liegenden  Gefässe.  Zu  den  Glan- 
dulae iliacae  extt.  ziehen  die  Lymphgefässe,  welche  von  den  Leistendrüsen  vor 
und  längs  der  A.  und  V.  femoralis  zur  Regio  iliaca  übergehen.  Auch  die 
Lymphgefässe,  welche  die  Aa.  circumflexa  ilei  profunda  und  epigastrica  inf. 
begleiten,  werden  von  den  Gl.  iliacae  extt.  aufgenommen. 

Nerven. 

Die  Nerven  der  Regio  iliaca  gehören  sämmtlich  zum  Plexus  femoralis 
(Inmbalis),  welcher  von  den  vorderen  Aesten  der  Nn.  lumbales  I— III  und  einem 
Theil  des  IV.  gebildet  wird.  Der  Plexus  vor  seiner  Theilung  versorgt  den 
M.  psoas. 

Die  vom  Plexus  femoralis  stammenden  Aeste,  welche  bei  der  Regio  iliaca 
interna  in  Betracht  kommen,  sind  der  N.  geuito-femoralis,  der  N.  cutaneus  femoris 
lateralis  und  der  N.  femoralis  s.  cruralis. 

N.  genito-femoralis  (genito-crnralls)» 

Der  N.  genito-femoralis  geht  durch  den  M.  psoas  hindurch  und  theilt 
sich  auf  der  Vorderfläche  dieses  Muskels  in  zwei  Zweige,  von  denen  der 
eine,  N.  lumbo-inguinalis,  mit  den  Gefässen  zum  Schenkelkanal  und  durch 
die  vordere  Wand  desselben  hindurch,  meist  in  2--3  Aeste  getheilt,  zur 
Haut  des  Oberschenkels  zieht.  Der  zweite  Zweig,  N.  spermaticus  externus,  ver- 
läuft vor  dem  Psoas,  nahe  au  seinem  medialen  Rande,  kreuzt  die  A.  und  V. 
iliaca  ext.  und  zieht  dann  mit  dem  Samenstrang  durch  den  Leistenkanal  zur 
Tnnica  dartos  und  zum  M.  cremaster  oder  mit  dem  Lig.  teres  zum  Mons  veneris. 
Die  beiden  Aeste  des  Genito-femoralis  entspringen  häufig  schon  getrennt  aus 
dem  Plexus. 

N.  cutanea 8  femoris  lateralis. 
Der  N.  cutaneus  femoris  lateralis   geht   hinter   dem   M.  psoas    an  dessen 
lateraler  Seite  entlang,  sodann,  meist  von  der  Fascia  iliaca  bedeckt,  zur  medialen 

Jotattl,  L«brbueh  «1.  topograph.-chirary.  Anatuiuie.   II.  14 
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Seite  der  Spina  iliaea  ant.  siip.  Er  tritt  unter  oder  auch  zwischen  den  Fasern 
des  Poupart'schen  Bandes  vor  der  Ursprungssehne  des  M.  sartorius  hindurch 
zum  Oberschenkel.  Zwei  bis  drei  Centimeter  unter  der  Spina  iliaea  ant.  snp. 
durchbohrt  der  Nerv  die  Fascia  lata,  und  theilt  sich  dann  in  einen  vorderen 
und  einen  hinteren  Ast.  Der  hintere  Ast  (Ramns  glutacus)  versorgt  die  Haut 
des  seitlichen  Theiles  der  Gesässgegend,  der  vordere  (R.  fcmoralis)  die  vordere 
und  laterale  Seite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  herab. 

N«  femoralis  (crnralis). 

Der  starke  N.  femoralis  wird  vom  dritten  und  von  den  Ansäe  des  ersten, 
zweiten  und  vierten  Lendennerven  gebildet.  Er  verläuft  in  der  Furche  zwischen 
den  Mm.  psoas  und  iliacus,  liefert  dem  letzteren  mehrere  Zweige  und  tritt  dann 
durch  die  Lacuna  musculorum  unter  dem  Poupart'schen  Bande  hervor  zum 
Oberschenkel. 

Skelet  der  inneren  Hüftbeingegend. 

Das  Skelet  der  Gegend  wird  von  der  Fossa  iliaea  des  Darmbeins  gebildet. 
Die  Fossa  iliaea,  welche  die  Gesässgegend  von  der  inneren  Hüftgegend  trennt, 
ist  sehr  dünn,  am  skeletirten  Knochen  beinahe  durchsichtig.  Hierdurch  erklärt 
sich  auch,  wie  Eiter,  welcher  sich  in  der  Regio  iliaea  interna  entwickelt,  den 
Knochen  durchbrechen  und  so  zur  Gesässgegend  übergehen  kann.  Die  Lenden- 
wirbel sind  sehr  oft  der  Sitz  von  Garies.  Die  Abscesse,  welche  auf  diese  Weise 
entstehen,  kommen  in  der  Scheide  des  M.  ilio-psoas  unter  dem  Poupart'schen 
Bande  in  der  Unterleistengegend  lateralwärts  von  den  Gefässen  zum  Vorschein. 
Man  bezeichnet  sie  als  Senkungsabscesse. 


Unterbindung  der  A.  iliaea  externa. 

Die  Unterbindung  der  A.  iliaea  ext.  kann  nach  zwei  Methoden  ausgeführt 
werden:    entweder  mit  einem  Querschnitt  oder  mit  einem  senkrechten  Schnitt. 

A.  Unterblndan;  der  Arteria  Iliaea  externa  mit  ({nerschnltt.    (8.  Fl;.  55.) 

Man  fuhrt  einen  8— 10  cm  langen  Schnitt,  welcher  etwas  über  und  median- 
wärts  von  der  Spina  iliaea  ant.  sup.  beginnt  und  dann  parallel  mit  dem  Pou- 
part'schen Bande  nach  innen  verläuft  bis  zum  äusseren  Leistenring.  Unter  der 
Haut  verläuft  die  kleine  A.  epigastrica  superficialis  und  die  entsprechende  Vene. 

Die  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  wird  gespalten.  Hinter  dem  M.  ob- 
liquus  externus  kommt  man  auf  den  M.  obliquus  internus  und  M.  transversus, 
welche  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  oben  und  aussen  zurückgehalten 
oder  auch  theilweise  vom  Poupart'schen  Bande  getrennt  werden.  Tiefer  als 
diese  beiden  Muskeln  liegt    die  sehr  dünne  Fascia  transversalis^    welche    mau 
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Fig.  55. 


am  besten  mit  der  Pincette  und  Hohlsonde  vom  Pouparf  sehen  Bande  ablOst. 
Hinter  der  Fascia  transversalis  verläuft  die  A.  epigastrica  inf.,  die,  wenn  sie  zu 
Gesicht  kommt,  nach  innen  und  oben  verschoben  wird.  Das  Bauchfell  geht, 
wie  oben  erwähnt,  frei  an  der  hinteren  Seite  des  Poupart'schen  Bandes  vorbei, 
80  dass  zwischen  ihm  und  der  Arterie  ein  freier  nur  von  Bindegewebe  erfüllter 
Kaum  bleibt,  in 
welchem  die  Un- 
terbindung ge- 
macht werden 
soll.  Das  Bauch- 
fell wird  daher 
vorsichtig  mit 
stampfen  Haken 
oder  gekrümm- 
ten Fingern  nach 
oben  zurückge- 
halten. In  der 
Tiefe  der  Wunde 
wird  dann  mei- 
stens deutlich  die 
Arterie  und  die 
weiter  nach  in- 
nen liegende 
Vene  sichtbar. 
Nach  aussen  von 

der  Arterie, 
manchmal  auch 
dicht  vor  dersel-  - 
ben,  verläuft  der 
Ramns  lumboin- 
gainalis  des  N. 
genito-femoralis. 
Den  N.  femoralis 

soll  man  nicht  zu  sehen   bekommen,    denn  er  ist  von  den  Gefässen  durch  die 
starke  Fascia  iliaca  (Lig.  iiio-pectineum)  getrennt. 


Peritontum 


GUMHd.  iL  €xt, 

Fateia  Uiaea 

A.  circumfl,  ü. 

prof. 
Lig.  Pouparti 

X.  lumbo-ing. 
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B«  Unterblndong  der  Arteria  iliaca  externa  mit  senkrechtem  Schnitt» 

Der  Schnitt  beginnt  über  dem  Poupart'schen  Bande,  mehr  oder  weniger 
davon  entfernt,  je  nachdem  die  Arterie  mehr  oder  weniger  nach  oben  unter- 
bunden werden  soll  und  zwar  etwas  mehr  nach  innen,  als  die  Mitte  des 
Ponpart*8chen  Bandes.  Er  verläuft  in  der  Richtung  einer  Linie,  die,  nach  oben 
verlängert,   3  cm  lateralwärts   vom    Nabel    vorbeiziehen    würde.      Der   Schnitt 
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liegt  parallel  mit  der  A.  epigastrica  inferior  und  lateralwärts  von  derselben. 
Nach  Spaltung  der  Haut  und  Fascia  superficialis  wird  die  Aponeurose  des 
M.  obliquus  ext.  freigelegt.  Sie  wird  durchtrennt  und  die  Mm.  obliquus  int. 
und  transversus  werden  nach  oben  verschoben  oder  auch  durchschnitten,  wenn 
man  die  Arterie  weiter  oben  unterbinden  will.  Nach  der  Trennung  der  Fascia 
transversalis  lässt  sich  das  Bauchfell  leicht  von  der  Arterie  ablösen  und  nach 
oben  halten.  Jetzt  soll  man  die  Arterie  mit  dem  Finger  aufsuchen  und  von 
der  Vene  trennen. 

Der  Vortheil  dieser  zweiten  Methode  besteht  nach  Malgaigne  darin,  dass 
man  von  den  Aa.  epigastrica  inferior  utid  circumflexa  ilei  prof.  fern  bleibt 
Auch  wird  der  Leistenkanal  nicht  geöffnet  und  dadurch  die  Bildung  von  Hernien 
vermieden. 

Die  Collateralbahnen  entwickeln  sich  nach  der  Unterbindung  besonders 
durch  die  Anastomosen  der  A.  obturatoria  mit  der  A.  circumflexa  femoris  med. 
und  der  A.  ilio-lurabalis  mit  der  A.  circumflexa  ilei  prof. 

Lendengegend  (Regio  lumbalis)  (Fig.  56). 

Die  Grenzen  der  Lendengegend  werden  nach  oben  von  der  zwölften  Rippe, 
nach  unten  von  der  hinteren  Hälfte  der  Crista  ossis  ilei  gebildet  Als  laterale 
Grenze  kann  man  den  hinteren  Rand  des  M.  obliquus  abdominis  externus  an- 
sehen, als  mediale  die  Wirbelsäule. 

Aeussere  Untersuchung.    Schichten. 

Die  Lendengegend  ist  in  querer  Richtung  convex.  Die  Gonvexität  wird 
durch  die  Hervorwölbung  des  M.  sacro-spinalis  hervorgebracht.  In  vertikaler 
Richtung  ist  die  Lendengegend  dagegen  concav.  Diese  Concavität  ist  meistens 
etwas  stärker  ausgeprägt  beim  Weibe  als  beim  Manne.  Bei  Coxitis,  wenn  in 
flectirter  Stellung  des  Hüftgelenkes  der  Oberschenkelkopf  in  der  Pfanne  fixirt  ist 
und  der  Kranke,  im  Bette  liegend,  die  kranke  untere  Extremität  streckt,  wird 
die  Concavität  der  Leudengegend  pathologisch  vergrössert.  Es  bildet  sich 
sodann  die  charakteristische  Hervorwülbung,  die  Lordose  der  Wirbelsäule, 
welche  als  wichtiges  Symptom  zur  Diagnose  der  Krankheit  dient.  Die  Grenze 
zwischen  der  Lendengegend  der  rechten  und  linken  Seite  bildet  eine  Rinne, 
in  welcher  man  die  Processus  spinosi  der  Lendenwirbel  fühlt.  Starke  Hervor- 
ragung eines  der  Processus  spinosi  deutet  auf  eine  Erkrankung  der  Wirbelsäule, 
gewöhnlich  Caries. 

In  der  Regio  lumbalis  haben  wir  folgende  Schichten  zu  berücksichtigen: 
1)  Haut  und  Unterhautbindegewebe,  2)  oberflächliches  Blatt  der  Fascia  lumbo- 
dorsalis  und  oberflächliche  Muskeln,  3)  M.  sacrospinalis,  4)  tiefes  Blatt  der 
Fascia  lumbo-dorsalis,  5)  M.  quadratus  lumborum,  6)  Fascia  transversalis.  Vor 
der  Fascia  transversalis   liegt  die  Niere   mit  der    Nierenkapsel    und  das  Colon 
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adscendeDS  bezw.  descendens,  welche  zum  Tbeil  vom  parietalen  Blatte  des 
Baacbfells  tiberzogen  werden  und  mit  den  Organen  der  Baucbhöble  näber  zu 
beschreiben  sind. 

Haut.    Unterhautbindegewebe. 

Die  Haut  der  Gegend  ist  dick  und  derb.  In  der  Medianlinie  ist  sie  durcb 
das  Unterhautbindegewebe  mit  den  Processus  spinosi  verwachsen,  und  es  bildet 
sich  so  die  als  Grenze  der  rechten  und  linken  Seite  soeben  angegebene,  vertikal 
yerlaufende  Rinne. 

Unter  der  Haut  befindet  sich  eine  besonders  zu  beiden  Seiten  der  median 
yerlaufenden  Rinne  sehr  stark  entwickelte  Schicht  von  wenig  fettreichem  Binde- 
gewebe, welches  mit  der  Haut  verwachsen,  mit  der  darunterliegenden  Fascie 
aber  nur  lose  verbunden  ist. 


Fascia  lumbo-dorsalis. 

Man  unterscheidet  an  der  Fascia  lumbo-dorsalis  ein  oberflächliches  und 
ein  tiefes  Blatt.  (S.  Fig.  56.)  Das  oberflächliche  Blatt  beginnt  nach  oben  an 
dem  Processus  spinosus  des  zweiten  Rückenwirbels  und  verläuft  längs  der 
Rücken-  und  Lendenwirbelsäule  herab  bis  zum  vierten  Kreuzbeinwirbel.  Vom 
Kreuzbein  geht  die  Fascie  zum  hintersten  Theil  der  Crista  ossis  ilei  bis  zur 
Spina  iliaca  post.  inf.  Von  dem  am  Kreuzbein  haftenden  Theil  der  Fascia 
lumbo-dorsalis  entspringt  der  M.  glutaeus  maximus,  von  dem  übrigen  Theil 
längs  der  Processus  spinosi  der  Rücken-  und  Lendenwirbelsäule  der  M.  latissi- 
mus  dorsi  und  der  M.  serratus  post.  inf. 

Lateralwärts  tritt  an  das  oberflächliche  Blatt  der  Fascia  lumbo-dorsalis 
der  hintere  Theil  der  Mm.  obliquus  internus  und  transversus  abdominis. 

Das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lumbo-dorsalis  überzieht  die  hintere  Seite  des 
M.  quadratns  lumborum  und  setzt  sich  an  die  Spitze  der  Processus  transversi 
an.  Zwischen  den  beiden  Blättern  der  Fascia  lumbo-dorsalis  liegt  der  M. 
sacrO'Spinalis. 

Muskeln. 

Die  oberflächlichen  Muskeln  der  Lendengegend  sind  der  M.  Ialis»imus  dorsi 
und  der  hinterste  Theil  des  M.  obliquus  abdominis  ext. 

Beide  Muskeln  setzen  sich  an  die  Crista  ossis  ilei  an,  der  M.  latissimus 
dorsi  an  den  hintersten,  der  M.  obliquus  ext.  an  den  vorderen  Theil.  Zwischen 
beiden  bleibt  gewöhnlich  etwa  in  der  Mitte  der  Crista  ossis  ilei  ein  kleiner 
dreieckiger  Raum  frei,  wo  die  beiden  Muskeln  sich  nicht  berühren,  sondern  die 
Haut  direct  sich  an  den  tiefer  liegenden  M.  obliquus  internus  anlehnt.  Diesen 
Raum    bezeichnet   man    als   Triangulus    l^etiti    (s.   Fig.   50).      Die    Basis    des 
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Petit'öcheu  Dreieckes  wird  von  der  Crista  ossis  ilei,  die  vordere  Kaute  vom 
M.  obliquus  externus,  die  hintere  vom  M.  latissimus  dorsi  gebildet;  die  Unter- 
lage des  Dreiecks  bilden  die  verbäitnissuiässig  nur  dünnen  Mm.  obliquus  int. 
und  transversus.  Das  Petit'sche  Dreieck  bildet  einen  Locus  minoris  resistentiae, 
wo,  obwohl  gelten,  Hernien  entstehen  können. 

Die  zweite,  tiefere  Muskelschicht  bildet  der  M.  sacro-spinalis,  die  dritte 
und  tiefste  Schicht  der  M.  quadratus  Inmborum.  Der  M.  quadratus  lumborum 
verläuft  vom  unteren  Rand  der  zwölften  Rippe  zur  Crista  ossis  ilei  und  zum 
Lig.  ilio-lumbale.  Verstärkt  wird  der  Muskel  durch  Zacken,  welche  von  den 
Processus  transversi  des  dritten  und  vierten  Lendenwirbels  abgehen.  Auf  der 
vorderen  Seite  des  M.  quadratus  lumborum  ruht  die  Niere  mit  ihrer  Kapsel, 
welche  vom  Muskel  nur  durch  die  subseröse  Fettschiebt  und  die  sehr  dtlnne 
Fascia  transversalis  getrennt  ist. 

Gefässe. 

Die  Arterien  der  Gegend  sind  die  Aa.  lumbales,  gewöhnlich  vier  an  der 
IZahl.  Sie  gehen  von  der  Aorta  ab  längs  den  Rinnen  der  Wirbelkörper,  die  beiden 
oberen  hinter  den  Pfeilern  des  Zwerchfells  hinweg,  zu  den  Processus  transversi. 
An  den  Basen  der  Processus  transversi  theilen  sie  sich  wie  die  homologen 
Aa.  intercostales  in  einen  dorsalen  und  einen  ventralen  Ast.  Der  dorsale  Ast 
versorgt  das  Rückenmark  (Ramus  spiualis)  und  die  tiefere  Muskulatur  des 
Rückens  (Ramus  museularis).  Die  ventralen  Aeste  sind  bedeutend  schwächer 
als  die  dorsalen  und  ziehen  vor  dem  M.  quadratus  lumborum  vorbei,  um  sich 
in  den  breiten  Muskeln  der  Bauchwand  zu  verzweigen. 

Die  Vciicn  begleiten  je  eine  die  entsprechenden  Arterien.  Sie  vereinigen 
sich  an  der  Seite  der  Lendenwirbclsäule  zu  einem  Stamme,  die  Vena  lumbalis 
adscendens,  welcher  sich  rechts  in  die  Vena  azygos,  links  in  die  Vena  hemi- 
azygos  inferior  ergiesst. 

Die  Lymphgefässe  lassen  sich  in  oberflächliche  und  tiefe  eintheilen. 
Die  oberflächlichen  ergiessen  sich  in  die  Leistendrüsen  (s.  Fig.  34),  die  tiefen 
begleiten  die  Aa.  lumbales  und  begeben  sich  zu  den  Glandulae  lumbales. 

Nerven. 

Die  Nerven  der  Gegend  sind:  Der  letzte  Intercostalnerv  und  die  Zweige 
des   ersten  LendennerveU;   der  N.  ilio-hypogastricus   und  der  N.  ilio-inguinalis. 

Der  letzte  Intercostalnerv  verläuft  etwas  unterhalb  und  parallel  mit 
der  zwölften  Rippe  vor  dem  M.  quadratus  lumborum  herab.  Er  versorgt,  wie  die 
übrigen  ftlnf  unteren  Intercostalnerven,  die  Muskeln  der  Bauebwand  und  gibt 
auch  zwei  Hautäste  ab,  einen  R.  cutaneus  (s.  perforans)  lateralis  und  einen 
R.  cutaneus  ant.  Der  R.  cutaneus  lat.  ist  gewöhnlich  sehr  stark  entwickelt. 
Er  durchzieht  in  schiefer  Richtung  die  Mm.  obliquus  int.  und  ext.  und  endigt 
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in  der  Haut  der  Lenden-  und  Gesässgegend.  Der  R.  cutaneus  anterior  durch- 
bohrt die  Scheide  des  M.  rectus  abd.  und  endigt  in  der  Haut  der  vorderen 
Bauchwand. 

Der  N*  ilio-hypogastricus  geht  parallel  mit  dem  letzten  Intercostal- 
nerv  vor  dem  M.  quad.  lumborum  herab  zum  M.  transversus  abd.„  welchen  er 
durchbohrt.  Er  verläuft  zwischen  M.  transversus  und  M.  obliquus  int.,  versorgt 
beide  Muskeln  und  endigt  im  M.  rectus  abd.  Er  gibt  zwei  Hautäste  ab,  welche 
den  Hautästen  der  Intercostalnerven  entsprechen.  Der  R.  cutaneus  lat.  geht 
über  die  Crista  ossis  ilei  zur  Haut  der  Hüfte,  der  R.  cutaneus  ant.  durchbohrt 
die  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  in  dep  Nähe  des  Annulus  ing.  ext  und 
verzweigt  sich  in  der  Haut  der  Leistengegend. 

Der  N.  ilio-inguinalis  zieht  parallel  mit  dem  N.  ilio-hypogastricus  vor 
dem  M.  iliacus  herab  zum  M.  transversus,  verläuft  eine  Strecke  weit  zwischen 
dem  M.  transversus  und  M.  obliquus  int.  und  theilt  sich  an  der  Spina  iliaca 
ant.  sup.  in  zwei  Aeste;  der  eine,  R.  cut.  lat.,  durchbohrt  den  M.  obl.  int  und 
M,  obl.  ext.  und  endigt  in  der  Haut  des  Oberschenkels.  Der  Stamm  des  Nerven 
versorgt  die  Bauchmuskeln  und  endigt  als  R.  cut.  ant,  indem  er  durch  den 
äusseren  Leistenring  zur  Haut  der  Schamgegend  hindurchtritt. 


Bauchhöhle. 

Der  zur  Aufnahme  der  Bauchorgane  dienende  Raum  hat,  wie  schon  früher 
angedeutet,  eine  verschiedene  Gestalt  und  Ausdehnung,  je  nach  der  Füllung  des 
Darms  und  der  mehr  oder  weniger  starken  Entwicklung  des  Fettes  im  Netz 
und  in  den  verschiedenen  Bauchfellduplicaturen. 

Bei  leerem  Darm,  grosser  Magerkeit  und  schlaffer  Bauchwand,  wie  man  es 
am  häufigsten  an  Leichen  von  älteren  Frauen  vorfindet,  berührt  in  der  Rücken- 
lage an  manchen  Stellen  die  vordere  Bauchwand  die  hintere.  Man  kann  dann 
in  günstigen  Fällen  dicht  oberhalb  des  Nabels  auf  der  Lendenwirbelsäule  die 
Aorta  durch  die  Bauchwand  hindurch  betasten. 

Auch  zu  beiden  Seiten,  speciell  links  mag  es  vorkommen,  dass  zwischen 
vordere  Bauchwaud  und  M.  psoas,  welcher  einen  Vorsprung  an  der  hinteren 
Bauchwand  erzeugt,  nur  wenige  Dünndarmschlingen  sich  einschieben.  Dies 
Verhältniss  kann  man  wenigstens  an  Leichen  in  horizontaler  Rückenlage 
beobachten. 

Die  Wandungen  der  Bauchhöhle  werden  an  ihrer  inneren  Seite  von  der 
Fascia  transversalis  und  dem  parietalen  Blatt  des  Bauchfells  überzogen.  Letzteres 
bildet  daher  die  eigentliche  Begrenzung  der  Bauchhöhle  und  seine  Beschreibung 
muss  demnach  der  der  Bauchorgaue  voraugehen. 

Bevor  wir  jedoch  zur  Beschreibung  des  Bauchfells  übergehen,  wollen  wir 
noch    kurz   der   althergebrachten    Eiutheilung  des  Bauches  in  Regionen 
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Fig.  57. 


Ä V«  m en tili  ili ü -p^ctmea 

Kegionen  der  Baucbhöhle;  vordere  Seite. 
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des  inneren  Randes  des  M.  iliopsoas,  der  Faseia  iliaca  anliegend,  mit  welcher 
sie  durch  eine  Schicht  von  Zellgewebe  verbunden  ist,  zum  Pouparfschen 
Baude.  Die  Arterie  geht  in  der  Mitte  zwischen  Spina  iliaca  ant.  snp.  und 
der  Symphyse  unter  dem  Poupart'schen  Bande  hinweg  und  wird  zur  A.  femo- 
ralis.  Mediauwärts  und  zum  Theil  hinter  der  Arterie  befinden  sich  die 
V.  iliaca  externa  und  die  sie  begleitenden  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen. 
Die  Arterie  giebt  dicht  vor  ihrem  Durchtritt  unter  dem  Bande  zwei  Collateral- 
äste  ab:  einen  medialen,  die  A.  epigastrica  inferior,  und  einen  lateralen,  die 
A.  circumflexa  ilei  profunda. 

A.  epigastrica  inferior« 

Die  A.  epigastrica  inferior  ist  mit  der  Bauchwand  (S.  146)  schon  beschrieben 
worden.  Sie  gehört  nur  in  ihrem  Anfangstheil  zur  Regio  iliaca.  Sie  entspringt 
von  der  inneren  Seite  der  A.  iliaca  externa  und  zieht  dann  in  einem  medianwärts 
convexen  Bogen  aufwärts  zum  M.  rectus  abdominis. 

A.  circumflexa  Ilei  profunda. 

Die  A.  circumflexa  ilei  profunda  geht  von  der  A.  iliaca  lateralwärts  zum 
Poupart'schen  Bande,  mit  welchem  sie  gewöhnlich  eine  Strecke  weit  nach  hinten 
und  oben  in  einer  Duplicatur  der  Fascia  iliaca  verläuft.  Sie  theilt  sich  in  zwei 
Aeste,  von  denen  der  eine  nach  oben  zur  Muskulatur  der  Bauchwand,  der  andere 
stärkere  zur  Crista  ossis  ilei  und  zum  M.  iliacus  zieht  Dieser  Ast  anftstomosirt 
nach  hinten  mit  der  A.  ilio-lumbalis. 

4.  llio-lnmbalis. 

Die  A.  ilio-lumbalis  geht  als  erster  Ast  von  der  A.  hypogastrica  nach 
hinten  ab  und  verläuft  zum  medialen  Rande  des  M.  ilio-psoas,  wo  sie  sich  in 
einen  vorderen  und  hinteren  Ast  theilt.  Der  hintere,  aufsteigende  Ast,  Ramus 
lumbalis  s.  adscendens,  gibt  einen  Zweig,  Ramus  spinalis,  zum  Rückenmark  ab, 
welcher  durch  das  Foramen  intervertebrale  zwischen  dem  fünften  Lendenwirbel 
und  dem  ersten  Kreuzbeinwirbel  in  den  Canalis  vertebralis  vordringt.  Die 
eigentliche  Fortsetzung  des  hinteren  Astes  versorgt  die  Mm.  ilio-psoas,  quadratue 
lumborum  und  transversus  abdominis.  Der  vordere,  querverlaufende  Ast,  RamuE 
iliacus  s.  transversalis,  der  A.  ilio-lumbalis  zieht  unter  dem  M.  psoas  zui 
Fossa  iliaca  und  zum  M.  iliacus,  wo  er  mit  der  A.  circumflexa  ilei  profunda 
anastomosirt. 

Venen. 

Die  V.  iliaca  externa  liegt  nach  innen  und  hinten  von  der  Arterie.  Beide 
Gefässe  sind  durch  Bindegewebe  mit  einander  vereinigt,  so  dass  man  die 
A.  iliaca  bei  der  Unterbindung  sorgfiiltig  von  der  Vene  verschieben  muss,  um 
nicht  eines  oder  beide  Gefässe  mit  der  Sonde  zu  verletzen.  Die  Vereinigung 
ist  jedoch  keine  feste,  so  dass  sie  sich  leicht  trennen  lassen. 
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Fig.  58. 
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Regio  niesogastrica  und  hypogastrica.     Bauchfell. 


Die  seitlichen  Grenzen  der  Regio  umbilicalis  bilden  zwei  verticale  Linien, 
welche  zu  beiden  Seiten  von  der  Eminentia  iliopectinea  zu  der  Horizontalen 
ziehen,  welche  die  zehnten  Rippen  verbindet. 

Von  da  bis  zur  Wirbelsäule  erstreckt  sich  die  Regio  Inmbalis.  In  der 
Regio  umbilicalis  liegen  das  grosse  Netz  und  Dünndarmschlingen  mit  ihrem 
Mesenter,  in  der  Regio  lumbalis  ebenfalls  Dttnndarmschlingen,  die  Nieren  und 
das  Colon  adscendens  resp.  descendens. 

Die  Regio  hypogastrica,  die  unterste  Gegend  des  Bauches,  wird  durch 
die  Horizontale,  welche  von  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  der  einen  Seite  zu  der 
der  anderen  Seite  verläuft,  von  der  Regio  mesogastrica  abgegrenzt  Durch  die 
von  der  Eminentia  ilio-pectinea  nach  aufwärts  gezogene  Senkrechte  wird 
die  Regio  hypogastrica  in  eine  mittlere  Regio  pubis  und  zwei  seitliche 
Regiones  iliacae  geschieden.  Die  Regio  pubis  enthält  die  Blase,  die  Regio 
iliaca  dextra  das  Coecum,  die  Regio  iliaca  sinistra  einen  Theil  der  Flexura 
sigmoidea. 


Fig.  59. 

Bauchfell.    (Fig.  59  u.  60). 

Das  Bauchfell  ist  wie  das  Brustfell  und  das 
Pericardium  eine  seröse  Membran.  Man  kann  es 
sich,  wie  die  beiden  letzteren,  als  einen  geschlosse- 
nen Sack  vorstellen,  der  aber  durch  eine  Ein- 
schnürung, Foramen  Winslowi,  in  eine  grössere 
vordere  und  in  eine  kleinere  hintere  Abtheilung, 
Bursa  omentalis,  zerfällt.  Nur  das  weibliche 
Peritoneum  ist  nicht  vollständig  geschlossen,  sondern 
öffnet  sich  nach  aussen  durch  das  Ostium  abdomi- 
nale tubae,  wie  wir  bei  den  ßeckenorganen  näher 
sehen  werden.  Wie  an  den  anderen  serösen  Häuten 
unterscheidet  man  auch  am  Bauchfell  ein  parieta- 
les Blatt,  welches  die  Bauchwandung,  und  ein  visce- 
rales, welches  die  Bauchorgane  überzieht.  Doch 
ist  die  Grenze  zwischen  beiden  Blättern  nicht  immer 
scharf  ausgesprochen.  Der  zwischen  beiden  Blättern 
des  Bauchfells  bestehende  Raum  bildet  die  Bauch- 
oder Peritonealhöhle.  Da  aber  im  normalen  Zu- 
stande die  Contenta  der  Bauchhöhle  sich  innig  an- 
liegen, so  ist  für  gewöhnlich  die  Bauchhöhle  nur  Schematischer  Verlauf 
ein  kapillarer  Spaltraum  zwischen  den  einzelnen  Or-  des  Bauchfells. 

ganen,  der  von  einer  kleinen  Menge  gelblich^rUner 
PeritonealflUssigkeit  eingenommen   wird,   welche   die  leichte  Verschieblichkeit 
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der  Eingeweide  gegen  einander  begünstigt.  Ein  wirklicher  Raum  zwischen 
parietalem  und  visceralem  Bauchfcllblatt  entsteht  erst  dann,  wenn  sich  Flüssig- 
keit in  der  Bauchhöhle  ansammelt,  durch  welche  die  Eingeweide,  namentlich 
die  beweglichen  Darmschlingen,  aus  ihrer  normalen  gegenseitigen  Berührung 
verdrängt  werden. 

Beim  üebergang  von  der  Bauchwand  auf  die  Organe,  sowie  beim  Ueber- 
tritt  von  einem  Organ  zum  andern  bildet  das  Bauchfell  Falten,  Duplicaturen, 
welche  für  den  Darm  als  Mesenterien,  für  die  übrigen  Organe  als  Bänder, 
Ligamenta,  beschrieben  werden,  obwohl  manchen  davon  die  entsprechende 
physiologische  Funktion  nicht  zuzuerkennen  ist. 


Parietales  Blatt. 

Vom  Nabel  nach  abwärts  überzieht  das  parietale  Blatt  des  Bauchfells  die 
Innenfläche  der  vorderen  Bauch  wand  bis  zum  Scheitel  der  Blase  und  dem 
Pouparfschen  Bande,  um  sich  von  hier  aus  in  das  Becken  einzusenken.  Auf 
diesem  Verlaufe  ist  es  an  der  Linea  alba  und  in  der  Umgebung  des  Nabels 
dUnn  und  mit  der  Unterlage  verwachsen.  Zu  beiden  Seiten  der  Linea  alba, 
besonders  nach  unten,  dicht  oberhalb  des  Ponpart'schen  Bandes,  wird  das  Bauch- 
fell stärker  und  liegt  der  Bauchwand  nicht  mehr  so  dicht  an,  indem  eine  mehr 
oder  weniger  stark  ausgeprägte  präperitoneale  Fettschicht  zwischen  beide  sich 
einschiebt  und  sie  von  einander  trennt. 

Oberhalb  des  Nabels  geht  das  parietale  Blatt  des  Bauchfells  von  der 
vorderen  Banchwand  auf  die  untere  Fläche  des  Zwerchfells  über  und  bekleidet 
dieselbe  bis  zu  der  Stelle  des  Centrura  tendineum,  wo  Oesophagus  und  Vena 
eava  inferior  hindurchtreten.  Von  hier  aus  schlägt  es  sich  einerseits  auf  die 
Leber,  anderseits  auf  den  Magen  und  die  Milz  herab  und  geht  so  in  das 
viscerale  Blatt  über.  Mit  dem  Zwerchfell  ist  das  Bauchfell  durch  die  hier  sehr 
dünne  Fascia  transversalis  verlöthet,  doch  nicht  fest,  so  dass  man  es  mit  Scalpell 
und  Piucette  leicht  abpräpariren  kann. 


Viscerales  Blatt. 

Um  eine  Uebersicht  über  den  Verlauf  des  visceralen  Blattes  des  Bauch- 
fells zu  erhalten,  können  besonders  schematische  Durchschnitte,  wie  der  von 
Braune  (Fig.  60)  und  Farabeuf  (Fig.  61)  dienen. 

In  der  Mittellinie  begegnet  das  Bauchfell  in  seinem  Verlauf  vom  Nabel  zum 
Zwerchfell  der  extraperitoneal  liegenden  V.  umbilicalis  und  bildet  um  dieselbe 
eine  Falte,  welche  einerseits  die  obliterirte  Vene  auf  der  unteren  Seite  der  Leber 
bis  zur  Querfurche  begleitet  (Lig.  teres),  anderseits  sich  auf  die  obere  Seite  der 
Leber  fortsetzt,  und  von  da  sich  zum  Zwerchfell  herüberspannt  (Lig.  Suspen- 
sorium hepatis).    Am  Zwerchfell  überzieht  das  Bauchfell  nur    den   vorderen 
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Theil  der  concaven  Seite  bis  zur  Stelle,  wo  sich  die  Leber  direct  an  das  Zwerch- 
fell anlehnt  und  geht  dann  in  frontaler  Richtung  auf  die  Leber  über  als  obere 
Lamelle  des  Ligamentum  coronarium   hepatis. 

Vom  Lig.  coronarium  und  Suspensorium  aus  überzieht  das  Hauchfell  die 
obere  convexe  Seite  der  Leber  und  geht  um  den  vorderen  scharfen  Rand 
znr  unteren  Fläche  derselben.  Es  Uberkleidet  den  nicht  mit  der  Leber  ver- 
wachsenen Theil  der  Gallenblase,  sowie  die  vordere  Hälfte  der  unteren  Leber- 
fläche bis  zur  Querfurche.  Hier  wird  es  durch  die  zur  Leber  gehenden  Gefässe 
and  die  Gallengänge  in  seinem  Verlauf  zum  hinteren  Theil  der  unteren  Leber- 
fläche aufgehalten.  Es  zieht  einerseits  vor  diesen  Gebilden  herab  zur  Curvatura 
minor  des  Magens  und  zum  Anfangstheil  des  Duodenum  als  vordere  oberfläch- 
liche Lamelle  des  Omentum  minus  (s.  Lig.  hepato-gastricum)  und  des 
Lig.  hepato-duodenale,  anderseits  schlägt  es  sich  um  den  rechten  Rand  des 
Gefässstranges  herum,  stülpt  sich  hinter  denselben  ein,  bildet  die  hintere  tiefere 
Lamelle  des  Omentum  minus  und  das  Lig.  hepato-duodenale  und  geht  dann  in 
die  Bursa  omentalis  über.  Von  der  Curvatura  minor  aus  überzieht  die  oberfläch- 
liche Lamelle  des  Omentum  minus  die  vordere  Fläche  des  Magens  bis  zur 
Corvatara  major  und  steigt  dann  als  vordere  oberflächliche  Lamelle  des 
Omentum  maj  US  bis  zur  Schamgegend  herab.  Hier  kehrt  das  Blatt  nach 
oben  um  und  verläuft  als  hintere  oberflächliche  Lamelle  des  Omentum  majus 
bis  zur  hinteren  Seite  des  Colon  transversum.  Es  überzieht  die  hintere  Seite 
desselben  und  geht  von  da  als  hintere  Lamelle  des  M es oco Ion  transversum 
zur  Wirbelsäule. 

Von  der  Wirbelsäule  ab  begiebt  sich  das  Bauchfell  auf  die  vordere  Seite 
der  Mesenterialgefässe,  umhüllt  sodann  die  Dünndarmschlingeu  mit  Ausnahme 
des  Duodenum  und  kehrt  an  der  hinteren  Seite  der  Mesenterialgefässe  zur 
Wirbelsäule  zurück.  Die  Bauchfellduplicatur,  welche  die  Mesenterialgefässe  und 
den  Dünndarm  überzieht,  bezeichnet  man  als  Mesenterium.  Am  Mesenterium 
unterscheidet  man  ein  rechtes  oberes  und  ein  linkes  unteres  Blatt;  zwischen 
beiden  Blättern  verlaufen  sowohl  die  A.  mesent.  sup.  mit  der  V.  mesent.  magna 
als  auch  die  Chylusgefässe  und  es  liegen  hier  auch  die  Mesenterialdrüsen. 
Die  Abgangsstelle  der  beiden  Blätter  des  Mesenterium  von  der  hinteren  Bauch- 
wand, Radix  mesenterii,  geht  schräg  vom  linken  Rande  des  zweiten  Lenden- 
wirbels zur  Articulatio  sacro-iliaca  dextra.  Von  der  Wirbelsäule  geht  das 
hintere  Blatt  des  Mesenterium  vor  dem  Promontorium  herab  in  das  Becken  und 
Uberkleidet  dort  die  Beckenorgane,  Verhältnisse,  auf  welche  wir  später  näher 
eingehen  werden. 

Das  Bauchfell  der  Bursa  omentalis  bekleidet  die  hintere  Magenflächc 
und  geht  als  vorderes  tiefes  Blatt  des  Omentum  majus  bis  zur  Schambein- 
gegend  herab,  steigt  dann  als  hinteres  tiefes  Blatt  bis  zum  Colon  traus- 
versum  herauf,  versieht  dessen  vordere  Seite  mit  einem  Bauchfellüberzug  und 
geht  als  vordere  Lamelle  des  Mesoeolon  transversum  zur  Wirbelsäule  und 
von  da  zum  Duodenum  und  zum  Panereas.     Vom  Panereas   verläuft   die  Bursa 
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Petit'schen  Dreieckes  wird  von  der  Crista  ossis  ilei,  die  vordere  Kaute  vom 
M.  obliquus  externus,  die  hintere  vom  M.  latissimus  dorsi  gebildet;  die  Unter- 
lage des  Dreiecks  bilden  die  verbältnissraässig  nur  dünnen  Mm.  obliquus  int. 
und  transversus.  Das  Petit'sche  Dreieck  bildet  einen  Locus  minoris  resistentiae, 
wo,  obwohl  /»clten,  Hernien  entstehen  können. 

Die  zweite,  tiefere  Muskelschicht  bildet  der  M.  sacro-spinalis,  die  dritte 
und  tiefste  Schicht  der  M.  quadratus  lumborum.  Der  M.  quadratus  Inmborum 
verläuft  vom  unteren  Rand  der  zwölften  Rippe  zur  Crista  ossis  ilei  und  zum 
Lig.  ilio-lumbale.  Verstärkt  wird  der  Muskel  durch  Zacken,  welche  von  den 
Processus  transversi  des  dritten  und  vierten  Lendenwirbels  abgehen.  Auf  der 
vorderen  Seite  des  M.  quadratus  lumborum  ruht  die  Niere  mit  ihr^er  Kapsel, 
welche  vom  Muskel  nur  durch  die  subseröse  Fettschicht  und  die  sehr  dUnne 
Fascia  transversalis  getrennt  ist. 

Gefässe. 

Die  Arterien  der  Gegend  sind  die  Aa.  lumbales,  gewöhnlich  vier  an  der 
Zahl.  Sie  gehen  von  der  Aorta  ab  längs  den  Rinnen  der  Wirbelkörper,  die  beiden 
oberen  hinter  den  Pfeilern  des  Zwerchfells  hinweg,  zu  den  Processus  transversi. 
An  den  Basen  der  Processus  transversi  theilen  sie  sich  wie  die  homologen 
Aa.  intercostales  in  einen  dorsalen  und  einen  ventralen  Ast.  Der  dorsale  Ast 
versorgt  das  Rückenmark  (Ramus  spiualis)  und  die  tiefere  Muskulatur  des 
Rückens  (Ramus  muscularis).  Die  ventralen  Aeste  sind  bedeutend  schwächer 
als  die  dorsalen  und  ziehen  vor  dem  M.  quadratus  lumborum  vorbei,  um  sich 
in  den  breiten  Muskeln  der  Bauchwand  zu  verzweigen. 

Die  Vciicn  begleiten  je  eine  die  entsprechenden  Arterien.  Sie  vereinigen 
sich  an  der  Seite  der  Lendenwirbelsäule  zu  einem  Stamme,  die  Vena  lumbalis 
adscendens,  welcher  sich  rechts  in  die  Vena  azygos,  links  in  die  Vena  hemi- 
azygos  inferior  ergiesst. 

Die  Lymphgefässe  lassen  sich  in  oberflächliche  und  tiefe  eintheilen. 
Die  oberflächlichen  ergiessen  sich  in  die  Leistendrüsen  (s.  Fig.  34),  die  tiefen 
begleiten  die  Aa.  lumbales  und  begeben  sich  zu  den  Glandulae  lumbales. 

Nerven. 

Die  Nerven  der  Gegend  sind:  Der  letzte  Intercostalnerv  und  die  Zweige 
des   ersten  Lendennerven,   der  N.  ilio-hypogastricus   und  der  N.  ilio-inguinalis. 

Der  letzte  Intercostalnerv  verläuft  etwas  unterhalb  und  parallel  mit 
der  zwölften  Rippe  vor  dem  M.  quadratus  lumborum  herab.  Er  versorgt,  wie  die 
übrigen  fllnf  unteren  Intercostalnerven,  die  Muskeln  der  Bauchwand  und  gibt 
auch  zwei  Hautäste  ab,  einen  R.  cutaneus  (s.  perforans)  lateralis  und  einen 
R.  cutaneus  ant.  Der  K.  cutaneus  lat.  ist  gewöhnlich  sehr  stark  entwickelt. 
Er  durchzieht  in  schiefer  Richtung   die  Mm.  obliquus  int.  und  ext.  und  endigt 
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in  der  Haut  der  Lenden-  und  Gesässgegend.  Der  K.  cotaneus  anterior  durch- 
bohrt die  Scheide  des  M.  rectus  abd.  und  endigt  in  der  Haut  der  vorderen 
Bauchwand. 

Der  K  ilio-hypogastricus  geht  parallel  mit  dem  letzten  Intercostal- 
nerv  vor  dem  M.  quad.  lumborum  herab  zum  M.  transversus  abd.,.  welchen  er 
durchbohrt.  Er  verläuft  zwischen  M.  transversus  und  M.  obliquus  int,  versorgt 
beide  Muskeln  und  endigt  im  M.  rectus  abd.  Er  gibt  zwei  Hautäste  ab,  welche 
den  Hautästen  der  Intercostalnerven  entsprechen.  Der  R.  cutaneus  lat.  geht 
über  die  Crista  ossis  ilei  zur  Haut  der  Httfte,  der  R.  cutaneus  ant.  durchbohrt 
die  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  in  dep  Nähe  des  Annulns  ing.  ext  und 
verzweigt  sich  in  der  Haut  der  Leistengegend. 

Der  N.  ilio-inguinalis  zieht  parallel  mit  dem  N.  ilio-hypogastricus  vor 
dem  M.  iliacns  herab  zum  M.  transversus,  verläuft  eine  Strecke  weit  zwischen 
dem  M.  transversus  und  M.  obliquus  int  und  theilt  sich  an  der  Spina  iliaca 
ant.  sup.  in  zwei  Aeste;  der  eine,  R.  cut  lat.,  durchbohrt  den  M.  obl.  int  und 
M.  obl.  ext.  und  endigt  in  der  Haut  des  Oberschenkels.  Der  Stamm  des  Nerven 
versorgt  die  Bauchmuskeln  und  endigt  als  R.  cut.  ant,  indem  er  durch  den 
äusseren  Leistenring  zur  Haut  der  Schamgegeud  hindurchtritt 


Bauchhöhle. 

Der  zur  Aufnahme  der  Bauchorgane  dienende  Raum  hat  wie  schon  früher 
angedeutet,  eine  verschiedene  Gestalt  und  Ausdehnung,  je  nach  der  Füllung  des 
Darms  und  der  mehr  oder  weniger  starken  Entwicklung  des  Fettes  im  Netz 
und  in  den  verschiedenen  Bauchfellduplicaturen. 

Bei  leerem  Darm,  grosser  Magerkeit  und  schlaffer  Bauchwand,  wie  man  es 
am  häufigsten  an  Leichen  von  älteren  Frauen  vorfindet,  berührt  in  der  Rücken- 
lage an  manchen  Stellen  die  vordere  Bauchwand  die  hintere.  Man  kann  dann 
in  günstigen  Fällen  dicht  oberhalb  des  Nabels  auf  der  Lendenwirbelsänle  die 
Aorta  durch  die  Bauchwand  hindurch  betasten. 

Auch  zu  beiden  Seiten,  speciell  links  mag  es  vorkommen,  dass  zwischen 
vordere  Bauchwaud  und  M.  psoas,  welcher  einen  Vorsprung  an  der  hinteren 
Bauchwand  erzeugt  nur  wenige  Dünndarmschlingeu  sich  einschieben.  Dies 
Verhältniss  kann  man  wenigstens  an  Leichen  in  horizontaler  Rückenlage 
beobachten. 

Die  Wandungen  der  Bauchhöhle  werden  an  ihrer  inneren  Seite  von  der 
Fascia  transversalis  und  dem  parietalen  Blatt  des  Bauchfells  überzogen.  Letzteres 
bildet  daher  die  eigentliche  Begrenzung  der  Bauchhöhle  und  seine  Beschreibung 
muss  demnach  der  der  Bauchorgane  vorangehen. 

Bevor  wir  jedoch  zur  Beschreibung  des  Bauchfells  übergehen,  wollen  wir 
noch    kurz   der   althergebrachten    Eint h eilung  des  Bauches  in  Regionen 


207 


Fig.  57. 


Em  in  enii'a  iliü-pitetifiia 
Regionen  der  Bauchhöhle;  vordere  Seite. 


20S  Regio  epigastrica. 

gedeukcu.  Sie  ist  zur  Däheren  Bestimmung  der  Lage  der  Eingeweide  nicht 
zu  gebrauchen,  dagegen  wird  sie  in  klinischer  Hinsicht  noch  benutzt.  Zu 
diesem  Zwecke  kann  man  den  Bauch  in  drei  horizontal  über  einander  gelegene 
Regionen  zerlegen,  nämlich  in  die 

1.  Regio  epigastrica. 

2.  Regio  mesogastrica. 

3.  Regio  hypogastrica. 

Die  Grenzen  dieser  drei  Regionen  und  ihre  nähere  Eintheilung  wird  von 
den  Autoren  in  verschiedener  Weise  angegeben.  Die  Schwierigkeit  liegt  darin^ 
für  die  verschiedenen  Abtheilungen  unbewegliche,  von  der  Bauchwand  aus 
leicht  zu  bestimmende  Punkte  zu  finden,  und  die  verschiedenen  Gegenden  auch 
in  ein  gewisses  Verhältniss  zu  den  Organen   der  Bauchhöhle  zu  bringen. 

Die  Grenze  der  Regio  epigastrica  bildet  nach  oben  das  Zwerchfell. 
Nach  unten  wird  sie  in  der  Mitte  von  einer  horizontalen  Ebene  begrenzt, 
welche  durch  die  knorpeligen  Enden  der  zehnten  Rippen  geht.  Die  seitliche 
und  hintere  Grenze  folgt  der  elften  und  zwölften  Rippe  und  endigt  mit 
letzterer  an  der  Wirbelsäule.  Die  Regio  epigastrica  zerfällt  in  eine  mittlere 
Gegend,  Epigastrium,  und  zwei  seitliche,  Hypochondrium  dextrum 
und  Hypochondrium  sinistrum.  Das  Epigastrium  wird  zu  beiden 
Seiten  von  den  Rippenbögen,  nach  unten  von  der  Horizontalen  abgegrenzt, 
welche  die  zehnten  Rippen  vereinigt.  Diese  Horizontale  entspricht  der  gewöhn- 
lichen Lage  des  Colon  transversum.  Etwas  höher,  gegenüber  der  neunten  Rippe, 
befindet  sich  auf  der  linken  Seite  die  Curvatura  major  des  Magens  bei  massig 
ausgedehntem  Zustande.  In  der  Mitte  des  Epigastrium,  am  weitesten  nach 
oben,  befindet  sich  eine  Vertiefung,  welche  ungenau  als  Magen-  oder  Herz- 
grube (scrobiculus  cordis)  bezeichnet  wird.  In  der  Bauchhöhle  entspricht  dieser 
Stelle  die  Leber  und  erst  weiter  nach  liinten,  der  Wirbelsäule  zu,  der  End- 
theil  des  Magens.  —  Die  Grenzen  der  beiden  Hypochondrien  bildet  oben  das 
Zwerchfell,  zu  beiden  Seiten  folgt  die  Grenze  den  Rippenbögen.  Das  Hypo- 
chondrium dextrum  wird  von  der  Leber  ausgefüllt;  im  Hypochondrium 
sinistrum  liegt  der  grösste  Theil  des  Magens,  die  Milz,  die  Flexura  coli 
sinistra,  und,  je  nach  der  Ausdehnung  des  Magens,  ein  entsprechend  grosser  Theil 
des  Omentum  majus. 

Die  Regio  mesogastrica  wird  nach  oben  von  der  unteren  (irenze  der 
Regio  epigastrica,  nach  unten  von  einer  Horizontalen  begrenzt,  welche  die  bei- 
den Spinae  iliacae  antt.  supp.  verbindet;  nach  hinten  folgt  die  Grenze  der  Regio 
mesogastrica  der  Crista  ossis  ilei. 

Die  Regio  mesogastrica  zerfällt  in  eine  mittlere  Gegend,  die  Hegio  um- 
bilicalis und  zwei  seitliche,  die  Regio  lumbalis  dextra  und  sinistra. 
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Fig.  f>8. 


Kegiüueu  der  Bauchhöhle;  hintere  Seite. 
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Regio  mesogastrica  und  hypogastrica.     Bauchfell. 


Die  seitlichen  Grenzen  der  Regio  umbilicalig  bilden  zwei  verticale  Linien, 
welche  zu  beiden  Seiten  von  der  Eminentia  ilio-pectinea  za  der  Horizontalen 
ziehen,  welche  die  zehnten  Rippen  verbindet. 

Von  da  bis  zur  Wirbelsäule  erstreckt  sich  die  Regio  lumbalis.  In  der 
Regio  umbilicalis  liegen  das  grosse  Netz  und  Dttnndarmschlingen  mit  ihrem 
Mesenter,  in  der  Regio  lumbalis  ebenfalls  DUnndarmschlingen,  die  Nieren  und 
das  Colon  adscendens  resp.  descendens. 

Die  Regio  hypogastrica,  die  unterste  Gegend  des  Bauches,  wird  durch 
die  Horizontale,  welche  von  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  der  einen  Seite  zu  der 
der  anderen  Seite  verläuft,  von  der  Regio  mesogastrica  abgegrenzt.  Durch  die 
von  der  Eminentia  ilio-pectinea  nach  aufwärts  gezogene  Senkrechte  wird 
die  Regio  hypogastrica  in  eine  mittlere  Regio  pubis  und  zwei  seitliche 
Regiones  iliacae  geschieden.  Die  Regio  pubis  enthält  die  Blase,  die  Regio 
iliaca  dextra  das  Goecum,  die  Regio  iliaca  sinistra  einen  Theil  der  Flexura 
sigmoidea. 


Fig.  59. 

Bauchfell.    (Fig.  59  u.  60). 

Das  Bauchfell  ist  wie  das  Brustfell  und  das 
Pericardium  eine  seröse  Membran.  Man  kann  es 
sich,  wie  die  beiden  letzteren,  als  einen  geschlosse- 
nen Sack  vorstellen,  der  aber  durch  eine  Ein- 
schnürung, ForamenWinslowi,  in  eine  grössere 
vordere  und  in  eine  kleinere  hintere  Abtheilung, 
Bursa  omentalis,  zerfällt.  Nur  das  weibliche 
Peritoneum  ist  nicht  vollständig  geschlossen,  sondern 
öffnet  sich  nach  aussen  durch  das  Ostium  abdomi- 
nale tubae,  wie  wir  bei  den  Beckenorganen  näher 
sehen  werden.  Wie  an  den  anderen  serösen  Häuten 
unterscheidet  man  auch  am  Bauchfell  ein  parieta- 
les Blatt,  welches  die  Bauchwandung,  und  ein  visce- 
rales, welches  die  Bauchorganc  überzieht.  Doch 
ist  die  Grenze  zwischen  beiden  Blättern  nicht  immer 
scharf  ausgesprochen.  Der  zwischen  beiden  Blättern 
des  Bauchfells  bestehende  Raum  bildet  die  Bauch- 
oder Peritonealhöhle.  Da  aber  im  normalen  Zu- 
stande die  Gontenta  der  Bauchhöhle  sich  innig  an- 
liegen, so  ist  für  gewöhnlich  die  Bauchhöhle  nur  Schematischer  Verlauf 
ein  kapillarer  Spaltraum  zwischen  den  einzelnen  Or-  des  Hauchfclls. 

ganen,  der  von  einer  kleinen  Menge  gelblich  grüner 
Peritonealflüssigkeit  eingenommen   wird,   welche   die  leichte  Verschieblichkeit 
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der  Eingeweide  gegen  einander  begünstigt.  Ein  wirklicher  Raum  zwischen 
parietalem  und  visceralem  Bauchfellblatt  entsteht  erst  dann,  wenn  sich  Flüssig- 
keit in  der  Bauchhöhle  ansammelt,  durch  welche  die  Eingeweide,  namentlich 
die  beweglichen  Darmschlingen,  ans  ihrer  normalen  gegenseitigen  Berührung 
verdiiUigt  werden. 

Beim  Uebergang  von  der  Bauchwaud  auf  die  Organe,  sowie  beim  Ueber- 
tritt  von  einem  Organ  zum  andern  bildet  das  Bauchfell  Falten,  Duplicaturen, 
welche  für  den  Darm  als  Mesenterien,  für  die  übrigen  Organe  als  Bänder, 
Ligamenta,  beschrieben  werden,  obwohl  manchen  davon  die  entsprechende 
physiologische  Funktion  nicht  zuzuerkennen  ist. 


Parietales  Blatt. 

Vom  Nabel  nach  abwärts  überzieht  das  parietale  Blatt  des  Bauchfells  die 
Innenfläche  der  vorderen  Bauchwand  bis  zum  Scheitel  der  Blase  und  dem 
Ponpart'schen  Bande,  um  sich  von  hier  aus  in  das  Becken  einzusenken.  Auf 
diesem  Verlaufe  ist  es  an  der  Linea  alba  und  in  der  Umgebung  des  Nabels 
dünn  nnd  mit  der  Unterlage  verwachsen.  Zu  beiden  Seiten  der  Linea  alba, 
besonders  nach  unten,  dicht  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes,  wird  das  Bauch- 
fell stärker  und  liegt  der  Bauchwand  nicht  mehr  so  dicht  an,  indem  eine  mehr 
oder  weniger  stark  ausgeprägte  präperitoneale  Fettschicht  zwischen  beide  sich 
einschiebt  und  sie  von  einander  trennt. 

Oberhalb  des  Nabels  geht  das  parietale  Blatt  des  Bauchfells  von  der 
vorderen  Bauchwand  auf  die  untere  Fläche  des  Zwerchfells  über  und  bekleidet 
dieselbe  bis  zn  der  Stelle  des  Centrum  tendineum,  wo  Oesophagus  und  Vena 
Cava  inferior  hindurchtreten.  Von  hier  aus  schlägt  es  sich  einerseits  auf  die 
Leber,  anderseits  auf  den  Magen  und  die  Milz  herab  nnd  geht  so  in  das 
viscerale  Blatt  über.  Mit  dem  Zwerchfell  ist  das  Bauchfell  durch  die  hier  sehr 
dünne  Fascia  transversalis  verlöthet,  doch  nicht  fest,  so  dass  man  es  mit  Scalpell 
nnd  Pincette  leicht  abpräpariren  kann. 


Viscerales  Blatt. 

Um  eine  Uebersicht  über  den  Verlauf  des  visceralen  Blattes  des  Bauch- 
fells zn  erhalten,  können  besonders  schematische  Durchschnitte,  wie  der  von 
Braune  (Fig.  60)  und  Farabeuf  (Fig.  61)  dienen. 

In  der  Mittellinie  begegnet  das  Bauchfell  in  seinem  Verlauf  vom  Nabel  zum 
Zwerchfell  der  extraperitoneal  liegenden  V.  umbilicalis  und  bildet  um  dieselbe 
eine  Falte,  welche  einerseits  die  obliterirte  Vene  auf  der  unteren  Seite  der  Leber 
bis  zur  Querfurche  begleitet  (Lig.  teres),  anderseits  sich  auf  die  obere  Seite  der 
Leber  fortsetzt,  und  von  da  sich  zum  Zwerchfell  herUberspannt  (Lig.  Suspen- 
sorium hepatis).    Am  Zwerchfell  überzieht  das  Bauchfell  nur   den   vorderen 
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Theil  der  concaven  Seite  bis  zur  Stelle,  wo  sich  die  Leber  direet  an  das  Zwerch- 
fell anlehnt  und  geht  dann  in  frontaler  Richtung  auf  die  Leber  über  als  obere 
Lamelle  des  Ligamentum  coronarium   hepatis. 

Vom  Lig.  coronarium  und  Suspensorium  aus  überzieht  das  Bauchfell  die 
obere  convexe  Seite  der  Leber  und  geht  um  den  vorderen  scharfen  Rand 
zur  unteren  Fläche  derselben.  Es  Uberkleidet  den  nicht  mit  der  Leber  ver- 
wachsenen  Theil  der  Gallenblase,  sowie  die  vordere  Hälfte  der  unteren  Leber- 
fläche bis  zur  Querfurche.  Hier  wird  es  durch  die  zur  Leber  gehenden  Gerasse 
and  die  Gallengänge  in  seinem  Verlauf  zum  hinteren  Theil  der  unteren  Leber- 
fläche aufgehalten.  Es  zieht  einerseits  vor  diesen  Gebilden  herab  zur  Curvatura 
minor  des  Magens  und  zum  Anfangstheil  des  Duodenum  als  vordere  oberfläch- 
liche Lamelle  des  Omentum  minus  (s.  Lig.  hepato-gastricum)  und  des 
Lig.  hepato-duodenale,  anderseits  schlägt  es  sich  um  den  rechten  Rand  des 
Gefässstranges  herum,  stülpt  sich  hinter  denselben  ein,  bildet  die  hintere  tiefere 
Lamelle  des  Omentum  minus  und  das  Lig.  hepato-duodenale  und  geht  dann  in 
die  Bursa  omentalis  über.  Von  der  Curvatura  minor  aus  überzieht  die  oberfläch- 
liche Lamelle  des  Omentum  minus  die  vordere  Fläche  des  Magens  bis  zur 
Curvatura  major  und  steigt  dann  als  vordere  oberflächliche  Lamelle  des 
Omentum  maj  US  bis  zur  Schamgegend  herab.  Hier  kehrt  das  Blatt  nach 
oben  um  und  verläuft  als  hintere  oberflächliche  Lamelle  des  Omentum  majus 
bis  zur  hinteren  Seite  des  Colon  transversum.  Es  überzieht  die  hintere  Seite 
desselben  und  geht  von  da  als  hintere  Lamelle  des  Mesocolon  transversum 
zur  Wirbelsäule. 

Von  der  Wirbelsäule  ab  begiebt  sich  das  Bauchfell  auf  die  vordere  Seite 
der  Mesenterialgefässe,  umhüllt  sodann  die  Dünndarmschlingen  mit  Ausnahme 
des  Duodenum  und  kehrt  an  der  hinteren  Seite  der  Mesenterialgefässe  zur 
Wirbelsäule  zurück.  Die  Bauchfellduplicatur,  welche  die  Mesenterialgefässe  und 
den  Dünndarm  überzieht,  bezeichnet  man  als  Mesenterium.  Am  Mesenterium 
unterscheidet  man  ein  rechtes  oberes  und  ein  linkes  unteres  Blatt;  zwischen 
beiden  Blättern  verlaufen  sowohl  die  A.  mesent.  sup.  mit  der  V.  mesent.  magna 
als  auch  die  Chylusgefässe  und  es  liegen  hier  auch  die  Mesenterialdrüsen. 
Die  Abgangsstelle  der  beiden  Blätter  des  Mesenterium  von  der  hinteren  Bauch- 
wand, Radix  mesenterii,  geht  schräg  vom  linken  Rande  des  zweiten  Lenden- 
wirbels zur  Articulatio  sacro-iliaca  dextra.  Von  der  Wirbelsäule  geht  das 
hintere  Blatt  des  Mesenterium  vor  dem  Promontorium  herab  in  das  Becken  und 
Uberkleidet  dort  die  Beckenorgane,  Verhältnisse,  auf  welche  wir  später  näher 
eingehen  werden. 

Das  Bauchfell  der  Bursa  omentalis  bekleidet  die  hintere  Magenfläche 
und  geht  als  vorderes  tiefes  Blatt  des  Omentum  majus  bis  zur  Schanibein- 
gegend herab,  steigt  dann  als  hinteres  tiefes  Blatt  bis  zum  Colon  traus- 
versuni  herauf,  versieht  dessen  vordere  Seite  mit  einem  Bauchfellüberzug  und 
geht  als  vordere  Lamelle  des  Mesocolon  transversum  zur  Wirbelsäule  und 
von  da  zum  Duodenum  und  zum  Panereas.     Vom  Pancreas   verläuft   die  Bursa 
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oüieutalis  zum  hinteren  Theil  der  unteren  Flache  der  Leber  bis  za  der  Quer- 
iurclie  und  den  Gefös^en,  wo  e8  in  das  hintere  Blatt  des  Omentiiin  minu;*  über- 
geht. Die  Bursa  omentalis  reicht  zwischen  Pancreas  und  Magen  bis  zur  linken 
Niere  und  Milz  und  bekleidet  den  unterhalb  des  llilus  gelegenen  Theil  der 
inneren  Seite  der  letzteren. 

Das  Omentum  niaju«  l^esteht,  wie  ans  den  Fig.  60  n,  61  ergicUtlich,  eigentlich 
aus  vier  Lamellen,  zwei  oberflächlichen  Unsseren  und  zwei  tiefen  inneren,  welche 
letztere  der  Bursa  omentalrs  angehören.  Dem  Verlaufe  nach  kann  man  diese  vier 
Lamellen  auch  als  zwei  absteigende  nnd  zwei  aufsteigende  bezeichnen.  Sowohl  die 
beiden  abbteigenden  al^  auch  die  aufsteigenden  Lamellen  sind  schon  bei  der  Geburt 
miteinander  verklebt.  Die  ersteren  bilden  zusammen  daß  vordere,  die  letzteren 
das  hintere  Blatt  des  Omentum  majuB.  Zwischen  diesen  zwei  Bljlttern  bleibt 
auch  nach  der  Geburt  noch  ein  Raum  der  Bursa  omentalis  bestehen,  der  sich 
durch  Aufblasen  durch  das  Foramen  Winslowi  demoustriren  lässt.  Vom  zweiten 
Jahre  ab  verschwindet  dieser  Raum  durch  Verwachsen  der  beiden  tieferen 
Lamellen  der  Bursa  omentalis  untereinander  und  mit  der  vorderen  Seite  des 
Colon  transversum.  Durch  das  Verwachsen  der  beiden  tiefen  Lamellen  der 
Bursa  omentalis  kommt  es  zur  directen  Verbindung  zwischen  dem  Magen  und 
dem  Colon  transversum,  Ligamentum  gastro-colicunL 

Auf  der  linken  Seite  geht  das  Bauchfell  vom  Zwerchfell  auf  den  Magen, 
Ligamentum  phrenico-gastrieum,  zur  Milz,  Lig.  phrenico-lienale,  und 
zur  Flexura  coli  sinistra,  Lig.  phreuico-colicum.  Es  zieht  vom  Fundns  des 
Magens  als  DupHcatur  zur  Milz,  Lig*  gastro-lienale,  und  weiter  nach  ab- 
wärts von  der  hinteren  Bauchwand  aus  zum  Colon  descendeus.  Zuletzt  uuihUUt 
CS  die  Flexura  sigmoidea  in  Gestalt  eines  Mesenter  und  steigt  mit  dem  Rectum 
in  das  Becken  herab. 

Auf  der  rechten  Seite  schlagt  es  sich  von  der  unteren  Fläche  der 
Leber  auf  die  Flexura  coli  dextra,  Lig.  hepato-colicum,  und  die  rechte 
Niere,  Lig.  he pato- renale.  Weiter  abwärts  überzieht  es  das  Colon  adscen* 
dens,  ganz  wie  auf  der  linken  Seite  das  Colon  descendens,  und  das  Coecuni, 
das  meistens  wieder  eine  Art  Mesenter  (Mesocoecum)  erhallt  und  geht  dann  znm 
Becken  (Iber, 

Die  enge  Communicationsötfnung  der  Bursa  omentalis  mit  der  Bauchhöhle, 
das  Foramen  Winslowi,  ist  normalerweise  gross  genug,  um  zwei  Finger  hin- 
durch zu  lassen.  Ks  wird  am  Besten  der  Untersuchung  zugänglich,  wenn  man 
die  Leber  nach  oben  umklappt  und  die  Dünndaruischlingeu  mit  dem  Anfang 
de»  Duodenum  nach  links  verschiebt,  wodurch  das  Lig.  hepato-duodenale  ge- 
spannt wird.  Dann  erkennt  man  als  Grenzen  des  F'oramen  Winslowi  nach 
vorn  das  Lig.  hepato-duodenale  mit  den  zwischen  seinen  Blattern  verlaufenden 
GefUssen  und  Gallengängen,  nach  hinten  die  Vena  cava  adscendens,  nach 
oben  den  Lobulus  Spigelü  der  Leber  und  nach  unten  die  obere  Flexnr  des 
Duodennm. 
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Banchorgane. 

Die  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Organe  kann  man  hinsichtlich  ihrer  Ver- 
hältnisse zum  Bauchfell  in  zwei  Gruppen  theilen.  Die  eine  Gruppe,  welche 
vom  Magen,  Dünn-  und  Dickdarm,  Leber  und  Milz  gebildet  wird,  erhält 
vom  visceralen  Blatt  des  Bauchfells  einen  mehr  oder  weniger  vollständigen 
Ueberzug;  man  nennt  sie  intraperitoueale  Organe.  Die  andere  Gruppe, 
zu  welcher  die  Nieren,  die  Nebennieren,  das  Pancreas  und  die  grossen  Gefässe 
gehören,  werden  nur  auf  ihrer  der  Bauchhöhle  zugewandten  Seite  vom  parietalen 
Blatt  des  Bauchfells  überzogen;  sie  liegen,  wie  man  sagt,  „retroperitoneal". 


Magen.     (S.  Tafel  III,  S.  241  u.  Fig.  62.) 

Gestalt  und  Grösse. 

Der  Magen  ist  eine  sackartige  Erweiterung  des  Darmtractus;  er  schliesst 
sich  unmittelbar  an  den  Oesophagus  an,  sobald  dieser  durch  das  Zwerchfell 
in  die  Bauchhöhle  eingetreten  ist,  und  setzt  sich  nach  unten  in  den  Dünndarm 
fort.  Seine  Gestalt  ist  birnförmig.  Mit  dem  kolbigen  Ende  ist  er  nach  oben 
links  zum  Zwerchfell  bin  gerichtet,  mit  dem  verjüngten  Theil  nach  unten  rechts. 

Der  Anfangstheil  des  Magens,  Magenmund  Cardia,  geht  in  trichter- 
förmiger {Erweiterung  ohne  sichtbare  äussere  Grenze  aus  dem  Oesophagus 
hervor.  An  der  inneren  Fläche  sieht  man  eine  unregelmässig  gezackte  Linie; 
der  oberhalb  dieser  Linie  gelegene  Theil  der  Schleimhaut  hat  eine  mehr  weiss- 
liche  Farbe,  während  der  unterhalb  derselben  befindliche  röthlich  erscheint. 
Diese  Linie  gibt  die  eigentliche  Grenze  zwischen  dem  Oesophagus  und  der 
Cardia  des  Magens  an,  indem  an  ihr  das  Pflasterepithel  des  Oesophagus  aufhört 
und  das  für  die  Schleimhaut  des  Magens  charakteristische  Cylinderepithel 
beginnt.  Von  der  Cardia  nach  links  und  oben  befindet  sich  die  erste  grössere 
Ausbuchtung  des  Magens,  der  Blindsack  Saccus  coecus  (Fundus).  Der- 
selbe geht  ohne  Unterbrechung  in  den  Körper  des  Magens  über.  Am  Magen- 
körper unterscheidet  man  eine  vordere  und  eine  hintere  Seite,  welche 
in  einem  kürzeren  concaven  oberen  Rand,  Curvatura  minor,  und  in  einem 
längeren  convexen  unteren,  Curvatura  major,  zusammenfliessen.  Auf  den 
allmählich  in  seinem  Durchmesser  sich  verjüngenden  Körper  folgt  die  zweite 
kleinere   Ausbuchtung   des    Magens,   Antrum    pyloricum,    welche    in    Form 
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und  Grösse  sehr  wechselt.  Das  Antruin  pyloricum  findet  sich  direct  vor 
dem  Pyloms  und  wird  an  der  Innenfläche  des  Magens  durch  eine  zuweilen  nur 
wenig  au8gepi%te  Schleimhautfalte  Plica  praepylorica  gegen  den  Magen- 
Rörper  abgegrenzt;  äusserlich  durch  eine  Einschnürung  an  der  Curvatura  major. 
Ad  der  Curvatura  minor  dagegen  geht  das  Antrum  pyloricum  meistens  ohne 
sichtbare  Grenze  in  den  Körper  des  Magens  über.  Der  Oeffnung,  durch  welche 
der  Magen  in  das  Duodenum  übergeht,  dem  Pylorus,  entspricht  an  der  Aussen- 
seite  eine  deutlich  ausgeprägte  Furche,  Sulcus  pyloricus,  und  in  der  Tiefe 
ein  muskulöser  Ring,  Sphincter  pyloricus.  Der  Sphincter  pyloricus  bildet 
mit  der  nach  innen  vorgestülpten  Schleimhaut  eine  mehr  oder  weniger  deutlich 
aasgebildete  Klappe,  die  Valvula  pylori ca,  deren  Form  bald  mehr  sichel- 
förmig, bald  mehr  ringförmig  erscheint. 

Die  Grösse  des  Magens  ist  nach  dem  Alter,  dem  Geschlecht,  der  Indivi- 
dualität und  dem  Grade  seiner  Füllung  sehr  verschieden.  Im  ersten  Lebens- 
jahre pflegt  der  Fundus  des  Magens  wenig  ausgeprägt  zu  sein.  Im  spä- 
teren Alter  erscheint  der  Magen  des  Weibes  mehr  in  die  Länge  gezogen, 
schmäler  und  im  Ganzen  kleiner  als  der  des  Mannes.  In  massig  angefülltem 
Zustand  misst  der  Magen  nach  Sappey^)  in  seinem  grössten  Durchmesser 
24 — 26  cm,  von  der  Curvatura  minor  bis  zur  Curvatura  major  10—12  cm,  von 
der  vorderen  bis  zur  hinteren  Seite  8 — 9  cm.  Im  leeren  und  erschlafften  Zu- 
stande findet  man  gewöhnlich  an  der  Leiche  den  grössten  Durchmesser  auf 
18— 20  cm  reducirt,  der  zweite  beträgt  noch  7— 8  cm,  der  dritte  verechwindet 
beinahe  vollständig,  weil  die  vordere  Wand  sich  an  die  hintere  anlegt.  Wichtiger 
ist  der  Befund  eines  leeren  Magens,  so  wie  er  sich  bei  möglichst  frischen  Leichen 
in  der  Todtenstarre,  bei  Verunglückten,  Selbstmördern  etc.  vorfindet.  Hier  ist 
der  Magen  in  allen  seinen  Dimensionen  gleichmässig,  strangförmig  zusammen- 
gezogen, und  dies  ist  auch  die  Form  des  leeren  Magens  beim  Lebenden.  Er 
Obertrifift  dann  an  Umfang  kaum  das  Colon  transversum.  Der  Magen  des  er- 
wachsenen Menschen  fasst  bei  massiger  Füllung  2V2— ^  Liter,  kann  aber  unter 
pathologischen  Verhältnissen,  wie  seine  Entleerung  mittelst  der  Magenpumpe 
bewiesen  bat,  eine  bedeutend  grössere  Flüssigkeitsmenge  enthalten. 


Lage  des  Magens.    (Tafel  III,  S.  241.) 

Der  Magen  liegt  unter  dem  Zwerchfell  und  der  Leber,  oberhalb  des  Jejuno- 
ileum  und  des  Colon  transversum,  zum  grösseren  Theil  im  Hypochondrium 
sinistrum,  zum  kleineren  im  Epigastrium,  zwischen  der  Milz  nach  links  und  der 
Gallenblase  nach  rechts.  Nur  in  seltenen  Fällen  reicht  er  bei  normalem  Befund 
in  grösserer  Ausdehnung  in  das  Hypochondrium  dextrum  hinüber.  Er  liegt 
nicht,   wie  man    früher  vielfach  annahm,    quer,    sondern  er  ist  von  oben  links 
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nach  unten  rechts  gerichtet.  Dieser  absteigende  Verlauf  des  Magens  kann 
manchmal  so  stark  ausgeprägt  sein,  dass  er  eine  beinahe  vertikale  Richtung 
erhält.  Eine  solche  trifft  man  besonders  beim  weiblichen  Geschlecht  an  und 
kann  dieselbe  zum  Theil  auf  die  Wirkung  des  Corsets  zurückführen. 

Die  Cardia  liegt  gewöhnlich  2— 3  cm  unterhalb  des  Hiatus  oesophageus, 
zur  linken  Seite  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  elften  Brustwirbels  von  der 
vorderen  Körperwand  etwa  11  cm  entfernt,  gegenüber  der  stemalen  Insertion 
des  siebenten  linken  Rippenknorpels.  (S.  Horizontalschnitt  Fig.  68,  S.  278.) 

Der  Fundus  des  Magens  tiberragt  die  Cardia  um  3— 5cm.  Er  liegt  am 
meisten  nach  oben  im  Hypochondrium  sinistrum  direct  unter  dem  Zwerchfell 
und  wird  durch  dieses  von  der  darüber  gelegenen  Lunge  getrennt.  Die  Ein- 
wirkung, die  ein  angefüllter  Magen  auf  die  Respiration  ausüben  kann,  ist  daraus 
erklärlich.  Da  der  Fundus  des  Magens  in  gefülltem  Zustande  dem  linken  Ab- 
schnitt des  Gentrum  tendineum  sich  anlegt,  so  kann  er  auch  Einfluss  auf  die 
Herzthätigkeit  gewinnen.  Mit  seinem  höchst  gelegenen  Theil  entspricht  der 
Fundus  der  linken  Zwerchfellkuppe  und  reicht  demnach  an  der  Leiche  bis  zu 
einer  Horizontalebene,  welche  durch  das  Sternalende  des  sechsten  Rippen- 
knorpels geführt  wird,  entsprechend  dem  Vertebralende  der  zehnten  Rippe.  Im 
gefüllten  Zustande  legt  er  sich  an  die  obere  Hälfte  der  medialen  Fläche  der 
Milz,  mit  welcher  er  durch  das  Lig.  gastro-lienale  verbunden  ist. 

Die  vordere  Seite  des  Magenkörpers  lehnt  sich  in  ihrer  linken  Partie 
an  die. hintere  Seite  der  vorderen  Brustwand  an,  wo  sie  vom  vorderen  Theil  der 
siebenten,  achten  und  neunten  Rippe  bedeckt  ist.  Der  der  Gurvatura  minor 
nächst  gelegene  Theil  der  vorderen  Fläche  wird  von  der  Leber  bedeckt.  Somit 
befindet  sich  in  dem  als  Magengrube  bezeichneten  Theil  des  Unterleibes  nicht 
nur  der  Magen,  sondern  vor  ihm  noch  die  Leber.  Zwischen  dem  von  der 
Leber  und  dem  von  den  linken  Rippen  bedeckten  Theil  legt  sich  ein  Abschnitt 
der  vorderen  Magenwand  direct  an  die  Bauchwand  an  und  verdient  daher  eine 
besondere  Berücksichtigung.  Dieser  Abschnitt  hat  eine  dreieckige  Gestalt  und  wird 
nach  links  vom  knorpeligen  Ende  der  siebenten,  achten  und  neunten  Rippe, 
nach  rechts  oben  vom  vorderen  Rand  der  Leber,  nach  unten  vom  Golon  trans- 
versum  begrenzt.  Man  hat  ihn  bei  gewissen  Operationen  aufzusuchen,  so  zur 
Entfernung  von  Fremdkörpern,  welche  im  Magen  sitzen  bleiben  (Gastrotomie), 
oder  zur  Anlegung  von  Magenfisteln  bei  Stricturen  des  Oesophagus  (Gastrostomie), 
um  die  Ernährung  des  Kränken  zu  ermöglichen.  In  beiden  Fällen  führt  man  auf 
der  linken  Seite,  einen  Finger  breit  vom  Rippenbogen  entfernt  und  parallel  mit 
demselben,  einen  6— 8.cm  langen  Schnitt,  welcher  längs  der  siebenten,  achten  und 
neunten  Rippe  verläuft.  Man  spaltet  die  Haut,  den  Rectus  abdominis  sowie  die 
breiten  Bauchmuskeln,  Obliquus  abdominis  ext.,  Obliquus  int.  und  Transversus. 
Hinter  dem  M.  rectus  trifft  man  die  A.  epigastrica  sup.,  die  mau  schont  bezw. 
unterbindet,  und  das  parietale  Blatt  des  Bauchfells.  Nach  Spaltung  des  Bauch- 
fells sieht  oder  fühlt  man  den  linken  Leberlappen.  Führt  man  den  Finger  dem 
linken  Leberlappen  entlang,  so  kann  man  leicht  von  der  Leber  auf  den  Magen 
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flächlichsten  das  Colon  transversum,  welches  den  Magen  überlagert.  Das  Colon 
transversnm  ist  aber  leicht  an  den  Ligamenta  und  den  Cellulae  coli  erkennbar. 
Schiebt  man  das  Colon  transversam  nach  unten  zurtlck  und  zieht  das  Ligamentam 
gastro-colicum  an,  so  erkennt  man  leicht  die  Curvatura  major  des  Magens  mit 
den  Vs.  gastro-epiploica. 

Die  hintere  Seite  des  Magenkörpers  bedeckt  bei  mittlerer  Füllung  in 
ihrer  unteren  Partie  das  Ende  des  nach  links  aufsteigenden  Colon  transversum, 
gerade  da,  wo  es  in  das  Colon  descendens  übergeht  und  dieFlexura  coli  sinistra 
bildet.  An  das  Colon  transversum  schliesst  sich  nach  hinten  und  oben  das 
Mesocolon  desselben  an.  Auf  ihm  ruht  ein  grosser  Theil  der  hinteren  Fläche 
des  Magens.  Untersuchungen  an  in  situ  erhärteten  Leichen  ergeben,  dass  das 
Mesocolon  transversum  mit  einer  nach  oben  gerichteten  Coucavität  sich  geradezu 
der  convexen  Magenform  anpasst  und  hierdurch  dem  Magen  eine  sichere  Unter- 
lage liefert.  Weiter  aufvvärts  liegt  das  Pancreas  mit  den  am  oberen  Rande 
desselben  verlaufenden  Vasa  lienalia,  die  obere  Partie  der  linken  Niere,  die  ganze 
linke  Nebenniere.  Die  A.  lienalis  verläuft,  um  zur  Milz  zu  gelangen,  an  der 
hinteren  Seite  des  Magens  vorbei.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  durch  Geschwürs- 
bildung  an  der  hinteren  Seite  des  Magens  und  nachträgliche  Verwachsungen  mit 
der  Arterie  aus  letzterer  durch  Perforation  in  den  Magen  eine  tödtliche  Ver- 
blutung stattgefunden  hat. 

Die  mit  ihrer  Coucavität  nach  oben  und  rechts  gegen  die  untere  Leber- 
fläche gerichtete  Curvatura  minor  folgt,  vor  der  Vertebralportion  des  Zwerch- 
fells zuerst  eine  Strecke  weit  steil  absteigend,  der  linken  Seite  der  beiden 
letzten  Brustwirbel,  kreuzt  die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  ersten  Lenden- 
wirbels und  geht  dann  wieder  aufsteigend  in  den  Pylorus  über.  Die  Curva- 
tura major  bildet  einen  nach  unten  gerichteten  convexen  Bogen.  In  massig 
gefülltem  Zustande  verläuft  sie  im  Epigastrium  einer  Linie  nach,  welche  die 
Knorpel  der  beiden  neunten  oder  auch  zehnten  Rippen  verbindet.  Diese  Linie 
liegt  gewöhnlich  zwei  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels.  Bei  stärkerer  Aus- 
dehnung des  Magens  kann  allerdings  die  Curvatura  major  bis  zum  Nabel  herab- 
reichen und  in  pathologischen  Fällen  denselben  weit  überschreiten. 

Die  aufwärts  gerichtete  und  rückwärts  gekrümmte  Portio  pylorica  liegt 
im  Epigastrium  vom  Lobus  quadratus  der  Leber  bedeckt.  Die  Valvula  pylorica 
wird  rechts  und  etwas  unterhalb  vom  Processus  xiphoideus  getroflfen,  zwischen 
Linea  sternalis  und  Linea  parastemaiis,  bedeckt  vom  Lobus  quadratus  der 
Leber,  entsprechend  dem  oberen  Rande  des  ersten  Lendenwirbels. 

Bei  leerem  nüchternem  Magen  ändern  sich  die  Beziehungen  zur  Nachbar- 
schaft. Die  Berührungsflächen  mit  den  Nachbarorganen  werden  geringer,  vor 
allem  rückt  aber  das  Colon  transversum  vor  dem  Magen  in  die  Höhe. 

Bei  stark  gettilltem  Magen  findet  eine  Drehung  des  Organs  statt,  so  dass 
die  vordere  Seite  mehr  nach  oben,  die  hintere  mehr  nach  unten  schaut.  Die 
Curvatura  minor  ist  dann  mehr  nach  hinten  zur  Wirbelsäule  gerichtet,  die  Cur- 
vatura major  lehnt  sich  dagegen  an  die  vordere  Hauchwand  an. 
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Befestigung  des  Magens. 

Der  Magen  ist  einer  der  Tbeile  des  Darmtractus,  welche  in  ihrer  Lage 
ziemlich  gesichert  sind.  Diese  feste  Lage  verdankt  er  vor  allem  dem  am  Zwerchfell 
befestigten  Oesophagus  und  dem  fest  mit  der  seitlichen  Fläche  der  Wirbelsäule 
verbundenen  Tbeile  des  Duodenum.  Eine  gewisse  Bedeutung  haben  auch  einige 
Bauchfellduplicaturen  für  die  Befestigung  des  Magens;  besonders  ist  hervorzuheben 
das  Lig.  phrenico-gastricum.  Dasselbe  unterscheidet  sich  durch  stärkere 
bindegewebige  Stränge  von  den  benachbarteo  Peritonealfalten  und  verbindet 
die  Cardia  des  Magens  mit  dem  Zwerchfell.  Nach  rechts  steht  das  Lig.  phre- 
Dico-gastricum  mit  dem  Omentum  minus  s.  Lig.  hepatogastricum  in 
Verbindung.  Das  Omentum  minus  bildet  nur  eine  sehr  dtlnne  Bauchfellduplicatur, 
geht  aber  nach  rechts  in  das  sehr  starke  Lig.  hepato-duodenale  über, 
welches  als  Befestigungsband  des  Pylorus  betrachtet  werden  kann. 

Die  übrigen  mit  dem  Magen  in  Verbindung  stehenden  Duplicaturen  des 
Bauchfells  können  auf  die  Fixität  des  Magens  keinen  Einflnss  ausüben.  Es 
sind  dies  das  Omentum  majus  und  das  Lig.  gastro-Iienale. 

Das  Lig.  gastro-Iienale  verbindet  den  Fundus  des  Magens  mit  dem 
Hilus  der  Milz.  Dieses  Organ  hat  aber  keine  derartig  sichere  Lage,  dass  das 
Band  dem  Magen  als  Befestigung  dienen  könnte.  Das  Omentum  majus 
schliesst  sich  an  die  grosse  Curvatur  des  Magens  an,  nimmt  das  Colon  trans- 
versum  zwischen  seine  Blätter  und  reicht  bis  in  die  Nähe  der  Symphyse  herab. 
Der  Tbeil  zwischen  Magen  und  Colon  transversum  heisst  Lig.  gastro-colicum. 
In  normaler  Lage  liegt  das  grosse  Netz  wie  eine  Schürze  den  Dünndarmschlingen 
auf.  Bei  leerem  Magen  steigt  es  in  das  Hypochondrium  sinistrum  empor, 
welches  es  mit  Magen,  Milz,  Flexura  coli  sinistra  und  gelegentlich  einigen 
Dttnndarmschlingen  ausfüllt.  Das  Omentum  majus  kann  Verwachsungen  mit 
der  hinteren  Seite  der  vorderen  Bauchwand  eingehen.  Man  findet  es  nicht 
selten  als  Bruchinhalt,  namentlich  bei  Nabelbrüchen,  aber  auch  in  Leisten-  und 
Schenkelhernien.  Als  Inhalt  des  Bruches  geht  es  gern  Verwachsungen  mit  dem 
Bruchsaek  ein  und  kann  dann  Störungen  in  der  Lage  des  Magens  hervor- 
bringen. 

Schichten  des  Magens. 

Es  liegt  nicht  im  Plane  dieses  Lehrbuches,  ausführlich  die  Structur  des 
Magens  zu  besprechen;  doch  scheint  es  zweckmiissig  sich  die  verschiedenen 
Schichten  zu  vergegenwärtigen,  durch  die  man  vordringen  muss,  um  in  das 
Lumen  des  Magens  zu  gelangen. 

Die  oberflächlichste  Schicht  des  Magens  wird  von  dem  glatten  serösen 
Ueberzug  des  Bauchfells  gebildet.  Dieses  unigieht  den  Magen  auf  beiden 
Seiten  fast  vollständig;  nur  längs  der  Curvatura  major  und  minor,  wo  die 
Bauchfellplatten    an    den  Magen  herantreten,  bleibt  eine  schmale  Rinne  frei,  in 


222  Schichten  des  Magens. 

welcher  die  grösseren  Blutgefässe,  die  Lymphgefässe  und  einige  Lymphdrüsen 
des  Magens  liegen.  Sonst  ist  das  Bauchfell  durch  spärliches  snbseröscs 
Bindegewebe  mit  der  darunter  liegenden  Muskulatur  verwachsen,  von  der  es 
sich  nur  künstlich  und  auf  kleinere  Strecken  trennen  lässt  Nur  bei  angeftllltem 
Magen  zieht  es  sich,  wenn  man  es  spaltet,  etwas  zurück  und  lässt  die  darunter 
liegende  Muskulatur  sehen. 

Die  Muskulatur  des  Magens  besteht  dem  Verlaufe  nach  aus  drei  verschie- 
denen Schichten: 

1.  Eine  äussere  Längsschicht, 

2.  eine  mittlere  kreisförmige  Schicht, 

3.  einejnnere,  sehr  dünne  Schicht  schiefer  Fasern. 

Die  längs  verlaufende  Muskelschicht  geht  aus  den  sich  vom  Oesophagus 
auf  den  Magen  fortsetzenden  Muskelfasern  hervor.  Dieselbe  ist  besonders 
längs  der  Gurvatura  minor  deutlich  ausgeprägt;  sie  reicht  aber  nicht  bis  zum 
Antrum  pyloricum;  hier  tritt  vielmehr  eine  unabhängige  Längsmuskulatnr  auf, 
welche  zum  Theil  von  dem  Magen  auf  das  Duodenum  übergeht.  In  dieser 
Längsmuskelschicht  finden  sich  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Pylorus 
bandartige  Streifen,  welche  man  als  Ligamenta  pylorica  bezeichnet. 

Unter  der  längs  verlaufenden  Schicht  folgt  die  den  ganzen  Magen  umge- 
bende Ringfaserschicht,  welche  sich  am  Pylorus  verdichtet  und  den  Sphincter 
pyloricus  bildet. 

Die  tiefe  Muskelschicht  wird  von  den  schräg  verlaufenden  Fasern  (Fibrae 
obliquae)  des  Magens  gebildet.  Sie  umgiebt,  scblingenförmig  von  links  nach 
rechts  ziehend,  den  Anfangstbeil  des  Fundus  und  ist  manchmal  sehr  schwach 
entwickelt. 

Unter  der  Muskelschicbt  kommt  man  auf  die  Submucosa,  welche  jene 
nur  locker  mit  der  Schleimhaut  verbindet.  Nach  Spaltung  der  Muscularis 
drängt  sich  die  Submucosa  und  Mucosa  in  die  Wunde  vor. 

Bei  stark  contrahirtem  Magen,  wie  er  sich  an  frischen  Leichen  von  Ver- 
unglückten, Selbstmördern,  aber  auch  manchmal  sonst  vorfindet,  bildet  die 
Schleimhaut  stark  gewulstete,  dicke,  längsgerichtete  Falten,  welche  das  Lumen 
des  Magens  sehr  stark  reduciren.  Bei  massig  contrahirtem  Magen  zeigt  die 
Schleimhaut  seichtere  Furchen,  welche  dieselbe  in  ungleich  abgetheilte  Felder, 
die  Warzen  des  Magens,  eintheilt  (t*tat  mammelonn<^).  Bei  vollständig  schlaffem 
Magen,  wie  man  ihn  gewöhnlich  an  der  Leiche  vorfindet,  verstreichen  die 
grösseren  Falten  und  bleiben  nur  von  den  seichteren  Falten  einige  erhalten. 
Aber  auch  diese  können  verschwinden,  so  dass  die  Innenfläche  des  Magens 
ganz  glatt  erscheint. 

Qefässe  des  Magens. 
Die  Arterien  des  Maidens  stammen  von  der  A.  coeliaca  (s.  A.  coeliaca);  es  sind : 
1.  Die  A.  coronaria  veutriculi  sinistra. 
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2.  die  A.  coronaria  ventriculi  dextra, 

3.  die  A.  gastro-epiploica  dextra, 

4.  die  A.  gastro-epiploica  sinistra, 

5.  die  Aa.  gastricae  breves. 

Die  A.  coronaria  ventriculi  sinistra  und  dextra  verlaufen  längs  der 
Corvatura  minor  des  Magens  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Omentum  minus. 
Sie  versorgen  mit  zahlreichen  Aesten  sowohl  die  vordere  als  auch  die  hintere 
Seite  des  Magenkörpers  und  anastomosiren  mit  den  Zweigen  der  Aa.  gastro- 
epiploicae. 

Die  A.  gastro-epiploica  dextra  ist  gewöhnlich  die  grösste  der  Ar- 
terien des  Magens.  Sie  verläuft  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Omentum 
maJDS  bis  zur  Vereinigungsstelle  mit  der  gleichnamigen  sinistra.  Sie  giebt 
zahlreiche  kleine,  aufsteigende  Aeste  zum  Magen  ab;  die  absteigenden  stärkeren 
gehen  zum  grossen  Netz  als  Aa.  omentales. 

Die  A.  gastro-epiploica  sinistra  entspringt  aus  der  A.  lienalis  und 
verläuft  dann  längs  der  grossen  Curvatur,  von  den  Blättern  des  grossen 
Netzes  ambttllt  wie  die  vorige,  um  sich  mit  ihr  zu  vereinigen.  Sie  liefert 
gleichfalls  aufsteigende  Aeste  zum  Magen  und  absteigende  (Aa.  omentales)  zum 
grossen  Netz.  (S.  Fig.  62.) 

Die  Aa.  gastricae  breves  gehen  voh  der  A.  lienalis  zum  Fundus  des 
Magens;  sie  anastomosiren  sowohl  unter  sich,  als  auch  mit  der  A.  gastro- 
epiploica  sinistra  und  der  A.  coronaria  ventriculi  sin. 

Die  Aa.  coronariae  und  gastroepiploicae  können  bei  den  Ulcerationen  des 
Magens  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Sie  verwachsen  dann  mit  der 
Magenwand,  peHbriren  und  erzeugen  manchmal  sehr  starke  Blutergüsse  in 
den  Magen. 

Die  grossen  Venen  folgen  ziemlich  genau  den  Arterien:  Die  V.  coro- 
naria ventriculi  superior  begiebt  sich  in  den  Stamm  der  V.  portae,  die 
V.  gastro-epiploica  dextra  vereinigt  sich  mit  der  V.  mesenterica  superior, 
die  V.  gastro-epiploica  sinistra  mit  der  V.  lienalis.  Die  Vv.  gastricae 
breves  münden  gleichfalls  in  die  V.  lienalis.    (S.  Pfortader,  Fig.  67.) 

Die  Lymphgefässe  des  Magens  bilden  eine  oberflächliche  und  eine 
tiefe  Schicht.  Die  oberflächlichen  Lymphgefässe  verlaufen  dicht  unter  der 
Serosa,  die  tieferen  gehen  von  der  Schleimhaut  ab.  Beide  Züge  vereinigen  sich 
an  der  Gurvatura  major  und  minor  zu  Stämmchen,  welche  sich  in  kleine, 
zwischen  den  Blättern  des  Omentum  majus  und  minus  beflndliche  Drüsen  begeben. 
Die  Lymphgefässe,  welche  sich  an  der  kleinen  Curvatur  längs  den  beiden 
Coronararterien  vorfinden,  verlaufen  von  rechts  nach  links  und  münden  in  die 
Lymphdrüsen  in  der  Nähe  der  Cardia.  Die  Lymphgefässe,  welche  die  A.  gastro- 
epiploica  dextra  begleiten,  ziehen  von  links  nach  rechts  zu  den  Lymphdrüsen 
oberhalb  des  Pancreas,  die  längs  der  A.  gastro-epiploica  sinistra  gehen  nach 
links  und  ergiessen  sich  in  die  Lymphdrüsen  am  Hilus  der  Milz. 
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Nerven  des  Magens. 

Der  Magen  wird  von  den  beiden  Nn.  vagi  und  dem  Syrapathicus  innervirt. 

Der  N.  vagus  sinister  kommt  an  der  vorderen  Seite  des  Oesophagus 
durch  den  Hiatus  oesophageus  herab,  tritt  an  der  Cardia  unter  den  serösen  Ueber- 
zug  des  Magens,  und  bildet  nun  an  dem  vorderen  medialen  Umfang  der  Cardia 
nahe  der  kleinen  Curvatur  den  Plexus  gastricus  anterior,  der  in  seiner  Mäch- 
tigkeit grossen  Schwankungen  unterliegt;  die  von  ihm  ausstrahlenden  Zweige 
versorgen  die  ganze  vordere  Seite  des  Magens.  Stärkere  Aeste,  welche  der 
kleinen  Curvatura  folgen,  anastomosiren  mit  dem  vom  Sympathicus  gelieferten 
Plexus  coronarius  ventriculi.  Ein  Theil  der  Zweige  des  linken  Vagus  gelangt 
durch  das  Omentum  minus  zur  Leber. 

Der  an  Faserzahl  mächtigere  N.  vagus  dexter  theilt  sich  an  der  hin- 
teren Seite  der  Cardia  in  zwei  Stränge,  von  denen  aber  nur  der  schwächere 
mit  etwa  V3  der  Fasern  an  der  hinteren  Magenwand  nahe  der  kleinen  Curvatur 
den  Plexus  gastricus  post.  liefert.  Die  Zweige  dieses  Plexus  triflft  man  vorzugs- 
weise auf  der  linken  Hälfte  der  hinteren  Magenwaud  ausgebreitet,  während  die 
rechte  Hälfte  mehr  von  sympathischen  Zweigen  versehen  wird.  Der  grössere 
Thcil  des  Vagus  dexter  verbindet  sich  mit  dem  Ganglion  semilunare  des  Plexus 
coeliacus. 

Die  sympathischen  Aestc  des  Magens  umspinnen  geflechtartig  den 
Arterienbogen  der  kleinen  Curvatur  als  Plexus  coronarius  ventriculi.  Sie  ge- 
langen vom  Plexus  coeliacus  in  Begleitung  der  A.  coronaria  ventriculi  sinistra 
zur  Magenwanduug.  Sie  anastomosiren  mit  den  an  ihren  beiden  Seiten  befind- 
lichen Aesten  des  Vagusplexus. 


Dünndarm.  (Tafel  ill,  S.  241 ) 

Unter  Dünndarm  versteht  man  den  Theil  des  Verdauungstractus,  welcher 
vom  Sulcus  pyloricus  bis  zur  Valvula  ilio-coccalis  s.  Bauhini  reicht. 

Die  ganze  Länge  des  Dünndarms  beträgt  nach  Sappey  ca.  8  m,  und  über- 
trifft somit  die  Länge  des  ganzen  Körpers  um  mehr  als  6  m.  Der  Umfang 
nimmt  vom  Magen  nach  dem  Dickdarm  zu  beständig  ab,  und  zwar  nach  Luschka 
von  12,8  cm.  bis  auf  9,5  cm. 

Man  pflegt  am  Dünndarm  drei  Abtheiluugen  zu  unterscheiden: 

1.  Duodenum  (Zwölffingerdarm). 

2.  Jejunum  (Leerdarm). 
'3.  Ueum  (Krummdaru)). 
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Duodenum. 

Das  Duodenum  beginnt  am  Suicus  pyloricus  und  endet  an  der  Flexura 
dnodeno-jejunalis,  wo  es  in  das  Jejunum  übergeht.  Seine  Länge  beträgt  an 
der  Convexität  gemessen  30cm^).  Seinem  Verlauf  nach  entspricht  das  Duo- 
denum einem  Ring,  oder  vielmehr  dem  Stück  einer  Spirale  (Braune)^). 

Zum  Zwecke  einer  genaueren  Beschreibung  kann  man  am  Duodenum  drei 
Theile  unterscheiden: 

a.  den  Anfangstheil,   der   einen    mehr    horizontalen   Verlauf  hat   (Pars 
borizontalis  s.  P.  hör.  sup.); 

b.  einen  zweiten,  mehr  senkrechten  Theil  (Pars  verticalis)  und 

c.  denEndtheil,  welcher  zuerst  horizontal,  dann  aber  spiralförmig  aufstei- 
gend in  das  Jejunum  überbiegt  (Pars  adscendens  8.  P.  borizontalis  inf.). 

Um  die  Lage  und  Richtung  der  Pars  borizontalis  richtig  aufzu- 
fassen, muss  man  in  Betracht  ziehen,  dass  die  Lage  dieses  ersten  Theiles 
des  Duodenum  von  der  Lage  und  Füllung  des  Magens,  welche  ja  keine  be- 
stfindige ist,  beeinflusst  wird.  Bei  leerem  Mageu  wird  durch  die  gleichmässige 
Contraction  desselben  der  Pylorus  mehr  nach  links  gezogen.  Nur  in  diesem 
Fall  ist  die  Richtung  des  ersten  Duodenalabschnittes  eine  mehr  horizontale 
und  die  Bezeichnung  „Querstück"  zutreflFend.  Seine  Lage  entspricht  dann  der 
Höhe  des  ersten  Lendenwirbels.  Aber  schon  bei  massiger  Füllung  des  Magens 
entfernt  sich  der  Anfang  des  Duodenum  etwas  von  der  hinteren  Bauchwand, 
indem  er  dem  Pylorus  folgt  und  nach  rechts  und  ein  wenig  nach  vorn  rückt. 
Bei  stärkerer  Füllung  des  Magens  nähert  sich  die  Richtung  der  sagittalen,  ohne 
sie  jedoch  zu  erreichen. 

Um  die  Verschiebbarkeit  dieses  Darmtheils  zu  erklären,  müssen  wir  das 
Verhalten  des  Bauchfells  zu  demselben  berücksichtigen.  Das  Peritoneum  er- 
streckt sich  in  der  Fortsetzung  des  Omentum  minus  über  die  vordere  Fläche 
der  oberen  Duodenalpartie,  um  sich  abwärts  in  das  Lig.  gastro-colicum  fortzu- 
setzen. Der  hintere  Umfang  des  genannten  Duodenalstückes  erhält  einen 
Peritonealflberzug  durch  die  vordere  Wand  des  Netzbeutels.  Durch  diese 
beiden  Peritonealblätter  wird  das  Lig.  hepato-duodenale  gebildet  und  die  Pars 
borizontalis  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Strecke,  wo  die  Lcbergefässe  und  der 
Gallengang  an  ihr  vorüberziehen,  vollständig  überzogen.  Dadurch  wird  eine 
derartige  Beweglichkeit  ermöglicht,  dass  das  Duodenum  hier  den  Bewegungen 
des  Magens  zu  folgen  im  Stande  ist,  ohne  irgend  welche  Zerrungen  zu  erleiden. 

An  der  rechten  Seite  des  ersten  Lendenwirbels  ändert  das  Duodenum 
seine  Richtung  in  eine  absteigende   und   es  beginnt  von  hier  der  zweite  Theil, 


1)  Die  französischen  Autoren  verlegen  die  untere  Grenze  des  Duodenum  an  die 
Stelle,  wo  die  A.  mesenteria  inf.  über  das  Duodenum  weggeht.  Demnach  geben  sie  die 
Länge  des  Duodenums  auf  20  cm  an  und  beschreiben  seine  Gestalt  als  hufeisenförmig. 

2)  Bruune,  Notiz  über  die  Ringform  des  Duodenum.  Arch.  f.  Anat.  u.  Entwickig.  Bd.  III. 
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die  Pars  verticalis.  Die  Pars  verticalis  entspricht  ihrem  Verlaufe  nach 
der  rechten  Seite  des  zweiten  Lendenwirbels.  Was  die  Verhältnisse  der 
vorderen  Seite  der  Pars  verticalis  des  Dnodennm  anbetrifft,  so  ist  vor  allem 
zu  berücksichtigen,  dass  der  Anfangstheil  des  Colon  transversum  über  die 
Mitte  der  Pars  verticalis  hinweggeht  and  mit  derselben  durch  das  Mesocolon 
transversum  verlöthet  ist,  und  zwar  so,  dass  gewöhnlich  eine  directe  Beilih- 
rung  zwischen  Colon  und  Duodenum  stattfindet  in  der  Ausdehnung,  welche 
dem  Zwischenraum  beider  Blätter  des  Mesocolon  transversum  entspricht.  Der 
oberhalb  der  Kreuzungsstelle  gelegene  Theil  der  Pars  verticalis  legt  sich  an  die 
untere  Fläche  des  rechten  Leberlappens  an  und  verursacht  auf  derselben  einen 
auf  in  Chromsäure  erhärteten  Organen  sehr  sichtbaren  Eindruck  (Impressio 
duodenalis),  welcher  lateralwärts  vom  Halse  der  Gallenblase  und  dem  Ductus 
cysticus,  und  hinter  diesen  Theilen  zu  suchen  ist.  Dieser  oberhalb  des  Meso- 
colon gelegene  Theil  der  Pars  verticalis  ist,  wie  auch  die  Pars  horizontalis  des 
Duodenum  an  der  Leiche  von  diflFundirtem  Gallenfarbstoff  gefärbt.  Mit  seiner 
hinteren  Fläche  berührt  dieser  Duodeualtheil  den  inneren  Rand  der  rechten  Niere. 
An  der  Niere  reicht  das  Duodenum  ein  wenig  über  den  Hilus  hinaus.  Median- 
wärts,  also  in  der  Concavität  des  Duodenalriuges,  befindet  sich  der  Kopf  des 
Pancreas. 

In  Bezug  auf  das  Verhalten  des  Bauchfells  zu  diesem  Darmtheil  ist 
zu  bemerken,  dass  er  nur  an  der  Vorderfläche  mit  einem  serösen  üeberzug 
versehen  ist.  Oberhalb  der  Kreuzung  mit  dem  Mesocolon  transversum  ist 
das  Bauchfell  die  mediale  Fortsetzung  des  Peritonealüberzuges  der  Niere; 
nach  Ueberziehuug  der  vorderen  convexen  Fläche  setzt  sich  dasselbe  in  das 
Lig.  gastro-colicuni  fort.  Unterhalb  des  Mesocolon  transversum  geht  das  Bauch- 
fell direct  von  der  hinteren  Bauchwand  auf  den  entsprechenden  Duodeual- 
theil über.  Obwohl  die  Pars  verticalis  nur  einen  unvollkommenen  Üeberzug 
aufweist,  so  ist  doch  anzuführen,  dass  das  Bindegewebe,  welches  die  hintere 
Wand  mit  den  Nachbarorganen  verbindet,  locker  ist,  und  dass  hierdurch  eine 
geringe  Verschiebung  in  transversaler  Richtung  ermöglicht  wird.  Eine  Verschie- 
bung nach  unten  erscheint  ausgeschlossen,  da  durch  die  Insertion  des  Lig.  hepato- 
duodenale  eine  Fixirung  von  oben  bewirkt  wird.  Dies  ist  insofern  wichtig,  als 
sonst  eine  Zerrung  des  Ductus  choledochus  und  pancreaticus  und  damit  erheb- 
liche Functionsstörungcn  stattfinden  könnten.  Um  den  unterhalb  des  Mesocolon 
transversum  gelegenen  Theil  der  Pars  verticalis  duodeui,  sowie  den  Endtheil  des 
Duodenum  richtig  übersehen  zu  können,  schlägt  man  das  Colon  transversum 
mit  dem  Mesocolon  transversum  und  den  Dünndarmschlingen  nach  oben.  Man 
sieht  dann,  dass  die  Pars  verticalis  bogenförmig  in  die  Pars  adscendens 
übergeht. 

Die  Pars  adscendens  überschreitet  die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des 
dritten  Lendenwirbels.  Sie  verfolgt,  auf  der  linken  Körperhälfte  angelangt,  eine 
ausgesprochene  Richtung  nach  oben  bis  zur  Uebergangsstelle  in  das  Jejunum. 
Das  Ende,  die  Flexura  duodeno-jejunalis,  liegt  in  der  Höhe  des  ersten  Lenden- 
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wirbeis,  also  ganz  in  der  Nähe  des  Saleus  pyloricus  und  hat  eine  Richtung  von 
hinten  nach  vom.  Die  Pars  adscendens  liegt  vor  der  Vena  cava,  entsprechend 
der  Einmttndungsstelle  der  V.  renalis  sinistra,  und  der  Aorta  abdominalis  und 
hinter  den  Vasa  mesenterica  supp. 

Aehnlich  wie  das  Mesocolon  transversum  über  die  Pars  verticalis  hinweg- 
zieht, so  Überbrückt  die  Radix  mesenterii  die  letzte  Abtheilung  des  Duodenum. 

Die  Pars  adscendens  ist  durch  Bindegewebe  fest  an  die  hinter  ihr  gelegene 
Aorta  nnd  Vena  cava  inf.,  an  den  Lumbaltheil  des  Zwerchfells  und  so  an  die 
Wirbelsänle  geheftet,  ferner  innig  mit  dem  Pancreaskopf  verwachsen.  Sie  wird 
nur  an  der  vorderen  Fläche  vom  Bauchfell  überzogen.  Dieses  kommt  als  parietales 
Blatt  von  der  hinteren  Bauchwand  und  geht  nach  Ueberziehung  des  Duodenum 
rechterseits  in  die  obere,  linkerseits  in  die  untere  Platte  des  Mesenterium  über. 
Von  oben  tritt  der  Peritoneal  Überzug  als  Fortsetzung  des  unteren  Blattes  des 
Mesocolon  transversum  auf  die  unterste  Abtheilung  des  Duodenum  über.  Diese 
ganze  unterste  Abtheilung  und  mit  ihr  die  untere  Hälfte  des  vertikalen  Theils 
liegt  also  unterhalb  des  Mesocolon  transversum. 

Jejunum  und  Ileum  (Intestinum  mesenteriale). 

Es  besteht  morphologisch  keine  Grenze  zwischen  dem  als  Jejunum,  Leer- 
darm, und  dem  als  Ileum,  Krnmmdarm,  bezeichneten  Theil  des  Dünndarms. 
Nach  der  althergebrachten  Eintheilung  giebt  man  an,  dass  man  unter  Jejunum 
den  in  der  Nabclgegend  und  in  der  linken  Fossa  iliaca  befindlichen  Theil  des  Dünn- 
darms zu  verstehen  hat,  während  das  Ileum  die  Dünndarmschlingen  begreift, 
welche  mehr  zur  rechten  Seite,  in  der  Fossa  iliaca  dextra  und  im  kleinen 
Becken  gelegen  sind.  Durchgreifende  Unterschiede  in  der  Structur  beider 
Darmabschnitte  sind  nicht  vorhanden,  nur  ist  das  Jejunum  von  etwas  weite- 
rem Kaliber  und  dicker  in  der  Wandung.  Nach  Hyrtl  rechnet  man  7ö 
der  Gesammtlänge  des  unterhalb  des  Duodenum  gelegenen  Theils  des  Dünn- 
darms zum  Jejunum,  V5  zum  Ileum.  An  dem  freien  Rande  des  Dünndarms 
wird  am  unteren  Ende  des  Uenm^  hier  und  da  eine  Aussackung,  Diverticulnro, 
beobachtet,  welche  als  Rest  des  Ductus  omphalo-entericus  aufzufassen  ist.  Das 
Divertikel  besitzt  alle  Schichten  der  Darmwand,  erreicht,  eine  LHnge  bis  zu 
30 — 40  cm  und  ist  nicht  selten  durch  einen  Bindegewebsstrang  mit  der  vor- 
deren Bauchwand  verbunden.  Es  bildet  gelegentlich  den  Inhalt  einer  Leistenhernie. 

Jejunum  und  Ileum  sind  durch  das  Mesenterium,  Gekröse,  mit  der 
Wirbelsänle  verbunden.  Von  seiner  Wurzel  (Radix  mesenterii)  ab  breitet  sich 
das  Mesenterium  fächerförmig  aus  und  legt  sich  in  zahlreiche  Falten,  an 
deren  Rand  ^  die  Dünndarmschlingen  mit  einem  ganz  schmalen  Streifen,  dem 
sogenannten  Mesenterialrandc,  befestigt  sind.  Zwischen  den  beiden  Blättern  des 
Mesenterium  verlaufen  die  Gefiissc  und  Nerven,  welche  am  Mcsentcrialrand 
des  Darms  in  dessen  Wandung  eintreten  und  am  gegenüberliegenden  freien 
Darmrand  endigen. 


22^  ,  Jejunum  und  Ileura. 

Durch  die  schmale  Befestigung  der  DilnndarmschliDgen  an  dem  frei 
aufgehängten  Mesenterium  ist  ihnen  die  freieste  Bewegung  gesichert.  In  jedem 
Augenblick  vermag  sich  der  Knäuel  derselben  Veränderungen  der  Gestalt 
und  Lage  der  Bauchhöhle  anzupassen  und  entstehende  Lücken  auszufüllen. 
Sie  können  sich  ungehindert  in  dem  vom  Dickdarm  umkränzten  Raumabschnitt 
der  Bauchhöhle,  welche  oben  vom  Mesocolon,  unten  von  den  Organen  der 
kleinen  Beckenhöhle  begrenzt  ist,  ausbreiten.  Bei  der  grossen  Verschieb- 
barkeit der  Dünndarmschlingen  kann  von  einer  bestimmten  Lage  derselben 
nicht  die  Rede  sein,  doch  findet  man  häufig  die  oberen  Schlingen  des 
Jejanum  mehr  transversal,  die  unteren  des  Ileum  dagegen  mehr  vertical  ange- 
ordnet (Henke).  Auch  veranlassen  die  verschiedenen  Haltungen  des  Körpers, 
die  Contractionen  des  Zwerchfells  und  der  Bauchmuskeln,  die  Füllung  und 
die  darauf  folgende  Leerung  der  Baucheingeweide,  seröse  und  andere  Ergüsse 
oder  die  Gegenwart  von  Tumoren  in  der  Bauchhöhle  Lageveränderungen  des 
Dünndarms. 

Die  Länge  des  Mesenterium  für  die  einzelnen  Dünndarmschlingen  wächst 
im  Allgemeinen,  je  weiter  man  am  Darm  abwärts  kommt  und  ist  am  längsten 
20—25  cm  über  dem  Coecum,  nur  an  seinem  untersten  Abschnitt,  etwa  15  cm 
über  der  Valvula  Bauhini  verkürzt  es  sich  wieder  ziemlich  rasch.  Es  folgt 
daraus,  dass  die  mittleren  und  etwas  unterhalb  der  Mitte  gelegenen  Darm- 
abschnitte die  freieste  Beweglichkeit  besitzen,  wie  diese  auch  in  der  That  am 
häufigsten  den  Inhalt  von  Leisten-  und  Schenkelbrüchen  bilden. 

Von  der  vorderen  Bauchwand  werden  die  DUnndarmschlingen  in  ihrer 
grössten  Ausdehnung  durch  das  grosse  Netz  getrennt,  woran  bei  den  verschie- 
denen operativen  Eingriffen  am  Darm  zu  denken  ist. 

An  der  Uebergangsstelle  des  Duodenum  in  das  Jejunum  befindet  sich 
die  von  '  T  r  e  i  tz  zuerst  beschriebene  Bauchfelltasche,  Fossa  duodeno- 
j  e  j  u  n  a  1  i  s.  Die  Grube  tritt  besonders  deutlich  hervor,  wenn  man  das  Jejuno- 
ileum  nach  rechts  umschlägt  und  etwas  nach  oben  zieht,  wodurch  die  beiden, 
den  Eingang  in  die  Grube  begrenzenden  Falten  gespannt  werden.  Die  Grube 
liegt  an  der  linken  Seite  des  Endtheils  des  Duodenum,  zwischen  diesem  und 
der  Aorta.  Sie  verdankt  nach  Waldeyer^)  ihre  Entstehung  der  V.  mesenterica 
inferior,  welche  sich  in  der  Nähe  ihrer  Einmündungssteile  von  der  hinteren 
Bauchwand  entfernt  und  somit  das  Bauchfell  zu  einer  Falte  abhebt.  Die  Fossa 
duodeno-jejunalis  ist  in  ihrer  Ausdehnung  bedeutenden  Schwankungen  unter- 
worfen; meist  ist  sie  trichterförmiger  Gestalt  und  im  Stande  einen  Fingerhut 
aufzunehmen.  In  seltenen  Fällen  vermag  sie  eine  Dünndarmschlinge  zu  beher- 
bergen und  leistet  damit  der  Entstehung  einer  retroperitonealen  Hernie  Vor- 
schub, indem  eine  in  die  Grube  aufgenommene  Darmschlinge  dieselbe  zu  einem 
Bruchsack  ausdehnen  kann. 


1)  Wald ey er,  Hernia  retroperitonealis  nebst  Bemerkungen  zur  Anatomie  des  Perito- 
neums.   Archiv  für  path.  Anat.  Bd.  60. 
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Andere,  an  der  EiDmünduDgsBtelle  des  Dünndarms  in  den  Dickdarm  be- 
findliche Baucbfelltaschen  sind  kleiner  und  unbeständig.  Die  Fossa  ilio->coecalis 
snp.  Luschka  findet  man  am  .oberen  Rande,  die  Fossa  ilio-coecalis  inf. 
Huschke  (s.  Recessus  ilio-coecalis  Luschka)  am  unteren,  dem  Coecum  zu 
gelegenen  Rande  des  Ilenm.  Diese  letztere  ist  die  wichtigste  und  beständigste. 
Ihre  Wandang  geht  vom  Gekröse  des  Processus  vermiformis  ab,  und  theilt  sich 
in  zwei  Falten,  welche  die  untere  Fläche  des  Endtbeils  des  Ileum  umfassen. 
Die  Fossa  ilio-coecalis  superior  ist  kleiner  und  weniger  beständig,  sie  liegt  am 
oberen  Rande  des  Ileum  an  der  Stelle,  wo  das  Mesenterium  in  den  Bauchfell- 
tlberzng  des  Colon  adscendens  tibergeht. 

Die  Schichten  des  Dünndarms  sollen  hier  ebenfalls  wie  früher  die- 
jenigen des  Magens  nur  soweit  erwähnt  werden,  als  sie  bei  ihrer  Durchtren- 
nang  chirurgisches  Interesse  bieten  können.  Im  Ganzen  gestalten  sie  sich  ähnlich 
wie  beim  Magen.  Auf  die  glatte,  spiegelnde  Serosa  folgt  die  dünne  Subserosa 
und  darauf  die  Muskelhaut.  Diese  setzt  sich  für  den  ganzen  Dündarm  aus  einer 
dünnen,  äusseren,  longitudinalen  und  eioer  dreimal  so  dicken,  inneren,  circu- 
lären  Schicht  zusammen.  Darauf  folgt  die  Submucosa  und  zu  innerst  die 
Schleimhaut.  Infolge  der  Contraction  der  Muskelhaut  quillt  bei  Verletzungen 
der  Darmwand  die  Schleimhaut  aus  der  Wunde  vor,  worauf  bei  der  Anlegung 
der  Darmnaht  zu  achten  ist.  Schleimhaut  heilt  nämlich  mit  Schleimhaut  nicht 
zusammen.  Deshalb  rieth  man  früher,  die  vorgefallene  Schleimhaut  mit  der 
Scheere  abzutragen,  um  die  Serosaflächen  in  Contact  zu  bringen.  Gegenwärtig 
benuzt  man  dagegen  diesen  Umstand,  um  den  Verschluss  besonders  dicht  zu 
gestalten,  indem  man  zuerst  die  Schleimhaut  für  sich  und  dann  erst  die  Serosa 
zusammennäht  (Etagennaht  von  Gzerny). 

Gefässe  und  Nerven  des  Dünndarms. 

Die  Arterien  des  Duodenum  stammen  von  der  A.  pancreatico-duodenalis 
Buperior,  einem  Zweig  der  A.  gastro-duodeualis,  und  von  der  A.  pancreatico- 
dnodenalis  inferior,  welche  von  der  A.  mesenterica  superior  abgeht. 

Die  Arterien  des  Jejunum  und  des  Ileum  sind  Zweige  der  Aa.  inte- 
stinales und  stammen  von  der  A.  mesenterica  sup.  Die  bogenförmigen  Anasto- 
mosen der  Aa.  intestinales,  welche  während  ihres  Verlaufs  an  den  stärkeren 
Aesten  stattfinden,  wiederholen  sich  sehr  zahlreich  an  den  feineren  Zweigen  der 
Darmwand  und  überziehen  den  ganzen  Darm  mit  einem  reichlich  entwickelten 
Netz.    Das  Endtheil  des  Ileum  erhält  seine  Zweige  von  der  A.  ilio-colica. 

Die  kleinen  Venen  begleiten  die  Arterien  und  zwar  für  jede  Arterie  nur 
eine  Vene.  Die  Stämme  haben  einen  von  den  eutsprechenden  Arterienstämmen 
etwas  abweichenden  Verlauf.  Namentlich  münden  die  der  A.  gastro-duodenalis 
entsprechenden  Aeste,  die  V.  gastro-cpiploica  dextra  und  V.  pancreatico-duode- 
nalis  in  die  Vena  mesenterica  sup.,  welche  rechts  von  der  gleichnamigen 
Arterie  liegt. 


280  Dickdarm. 

Die  Lymphge fasse  des  Dünndarms  sind  von  ihrem  Ursprung  ab  wäh- 
rend ihres  ganzen  Verlaufs  in  den  Wandungen  des  Dünndarmes  bis  zum  fixirten 
Rande  in  zwei  Lager  getrennt,  ähnlich  wie  die  Lymphgefässe  des  Oesophagus 
und  des  Magens.  Die  oberflächliche  Schicht  entspringt  von  der  Muscularis,  die 
tiefere  von  der  Schleimhaut  den  Darmzotten  ^)  und  den  solitären  Follikeln. 
Beide  Schichten  vereinigen  sich  am  fixirten  Rande  des  Dünndarms,  und  ver- 
laufen dann  zwischen  beiden  Blättern  des  Mesenterium.  Diese  zwischen  beiden 
Blättern  des  Mesenterium  gelegenen  Lymphgefässe  bezeichnet  man  nach  ihrer 
physiologischen  Bedeutung  als  Ghylusgefässe.  An  frischen  Leichen  von  Leuten, 
welche  während  der  Verdauung  gestorben  sind,  findet  man  sie  manchmal  mit 
Chylus  gefüllt.  Sie  durchsetzen  die  zahlreichen  (100  bis  200)  MesenterialdrUsen, 
welche  bei  skrophulösen  Kindern  manchmal  beträchtlich  vergrössert  und  patho- 
logisch verändert  sind. 

Die  Nerven  des  Dünndarms  stammen  theils  aus  dem  Sympathicus,  theils 
aus  dem  Vagus  dexter.  Sie  ziehen  von  dem  Plexus  coeliacus,  bezw.  dem  Plexus 
mesentericus  superior,  mit  den  Arterien  zur  Darmwand. 


Dickdarm  (Colon).    (Tafel  lil,  S.  241  u.  Tafel  IV,  S.  249.) 

Die  Länge  des  Dickdarms  beträgt  annähernd  ein  Fünftel  der  Länge  des 
Dünndarms,  nach  Sappey  c.  1,68  m.  Blind  ausgesackt  beginnt  er  in  der  Fossa 
iliaca  dextra  und  steigt  dann  längs  der  rechten  hinteren  Bauchwand  bis  zum 
Hypochondrium  dextrum  hinauf,  wo  er  mit  der  unteren  Fläche  der  Leber  in 
Berührung  kommt.  Hier  biegt  er  um  und  nimmt  nach  links  einen  queren  etwas 
aufsteigenden  Verlauf  bis  zur  Milz.  Im  Hypochondrium  sinistrum  befindet  sich 
wieder  eine  Umbiegungsstelle,  von  welcher  ab  der  Dickdarm  längs  der  hinteren 
linken  Baucbwand  bis  zur  Fossa  iliaca  sinistra  und  von  da  zum  Becken  herab- 
steigt. Der  Umfang  des  Dickdarms  nimmt  von  seinem  Anfang  bis  zum  Ende 
ab.  Er  misst  an  seiner  weitesten  Stelle,  an  der  Grenze  von  Colon  und  Coecum, 
nach  Luschka  28,5cm.  Die  Circumferenz  des  aufsteigenden  Theiles  des 
Dickdarms  beträgt  20,5  cm,  die  des  absteigenden  nur  noch  14,5  cm.  Der  Um- 
fang des  Dickdarms  ist  überhaupt  sehr  wechselnd,  je  nachdem  er  mehr  oder 
weniger  gefüllt  ist.     Findet  man  ihn  ganz  leer,    so    ist   er  manchmal  zu  einem 


1)  Nach  Sappey  sind  die  Lymphgefässe,  welche  von  den  Zotten  entspringen,  ihrer 
physiologischen  Bedeutung  nach  in  zwei  Varietäten  zu  trennen,  die  einen  enthalten  Chylus, 
die  anderen  Lymphe.  Die  Gefässe,  welche  dazu  bestimmt  sind,  den  Chylus  aufzunehmen, 
enthalten  entweder  nur  Chylus  oder  sie  sind  leer.  Erst  nach  ihrem  Eintritt  in  das  Mesen- 
terium haben  sämmtlicbe  Lymphgefässe  dieselbe  Bestimmung,  sie  enthalten  abwechselnd 
entweder  Chylus  oder  Lymphe. 
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festen  dünneD  Strange  zusammengezogen,  welcher  den  Umfang  einer  Dttnndarm- 
schlinge  nicht  überschreitet. 

Der  Dickdarm  unterscheidet  sich  schon  an  seiner  Oberfläche  vom  Dttnn- 
dmrm  durch  drei  schmale,  bandartige  Längsstreifen  glatter  Muskelfasern  (Taeniae 
a.  Ligamenta  coli).  Die  Taenien  beginnen  am  Coecum  entsprechend  der  Ein- 
mlloduDg  des  Processus  vermiformis.  Sie  falten  die  Darmwand  zusammen  und 
rufen  dadurch  die  bauchig  vorgetriebenen  Ausbuchtungen,  Gellulae  s.  Haustra 
coli  hervor,  Aber  welche  sie   brilckenförmig  hinwegziehen. 

Auf  der  Innenseite  des  Dickdarms  springen  die  Falten,  welche  die  einzelnen 
Haustra  von  einander  trennen,  als  Plicae  sigmoideae  in  der  Wand  stark 
hervor.    Dem  Verlaufe  des  Dickdarms  nach  unterscheidet  man: 

1.  den  blindsackartigen  Anfang,  Coecum; 

2.  den  aufsteigenden  Theil,  Colon  adscendens; 

3.  den  quer  verlaufenden  Abschnitt,  Colon  transversum; 

4.  den  absteigenden  Theil,  Colon  descendens; 

5.  die  in  der  Fossa  iliaca  sioistra  gelegene   Flexara  sigmoidea  (S.  ro- 
manum)  und 

6.  den  Endtheil  des  Dickdarms,  das  Rectum. 

Dieser  letzte  Theil  wird  mit  dem  Becken  erledigt  werden. 

Ooecum  und  Processus  vermiformis. 

Die  als  Coecum  bezeichnete  blindsackförmige  Ausbuchtung  des  Dickdarms 
unterhalb  der  Einmündung  des  Dünndarms  hat  eine  sehr  verschiedene  Länge, 
welche  nach  Luschka  4 — 12  cm,  nach  Sappey  8— 10  cm,  nach  Heule  unge- 
fthr  im  Mittel  5,5  cm  beträgt.  Der  Umfang  des  Coecum  ist  mit  der  Füllung 
variabel,  doch  trifft  man  es  selten  ganz  leer,  auch  ist  es  nie  so  stark  zu- 
sammengezogen, wie  das  Colon  adscendens  und  descendens. 

Das  Coecum  liegt  in  der  Fossa  iliaca  dextra,  oberhalb  der  Mitte  des  Pou- 
part'schen  Bandes,  unmittelbar  hinter  der  vorderen  Bauchwand.  (S.  Fig.  57  und  62.) 
Ist  das  Coecum  lang,  so  reicht  es  mehr  oder  weniger  bis  zum  kleinen  Becken 
herab.  (S.  Tafel  III,  S.  241.)  Es  besitzt  in  den  meisten  Fällen  einen  vollstän- 
digen Peritonealttberzug  und  ist  mit  einer  Bauchfellduplicatur,  dem  Mesocoecum, 
an  die  hintere  Bauchwaud  befestigt.  Die  Verschiebbarkeit  seines  Gekröses  er- 
klärt, warum  es  verhältnissmässig  oft  den  Inhalt  einer  Schenkel-  oder  Leisten- 
hernie auf  der  rechten  Seite  bildet.  Bei  sehr  langem  Mesocoecum  ist  das 
Coecum  so  beweglich,  dass  es  bis  auf  die  linke  Seite  hinüber  in  den  Leisten- 
ond  Schenkelkanal  sich  verschieben  kann.  In  nur  seltenen  Fällen  hat  das  Coecum 
an  seiner  hinteren  Seite  keinen  Bauchfellüberzng  und  ist  dann  durch  Binde- 
gewebe in  der  Fossa  iliaca  fixirt 

Unten  und  medianwärts  am  Coecum  befindet  sich  der  wurmförmige  Fort- 
satz, Processus  vermiformis.  Seine  Länge  schwankt  zwischen  6— 10  cm 
(Sappey).    Am  Anfang  schwach  nach  oben  gekrümmt,  hängt  er  gewöhnlich  über 
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deo  M.  psoaJ«  je  wacli  seiner  Lange  mehr  oder  weniger  weit  in  das  kleine  Hecken 
hinein.  Dieser  Fortisatz  besitsst  ein  kleines  Gekröse  (MesenterioUini),  welche« 
ihn  mit  dem  Coeetim  verbindet.  Er  ist  wie  das  Coecum  veröebiel^bar  und  findet 
sieh  manehaial  als  Bruebinhalt  bei  Sehenkel  und  Leistenhernien.  Der  Proeessuä 
vermiformis  besitzt  ein  Lumen ;  der  kleine  Kanal,  weleher  denselben  ganz  durch- 
läuft, enmmunicirt  nach  oben  mit  dem  Coeeum  durch  eine  meist  weite  üeti'uung. 
Doeh  findet  sich  au  der  Einmllndnngsstell©  im  kindlichen  Alter  eine  Sohleini- 
hautfalte  vor,  welche  sich  später  stark  reducirt  oder  auch  verschwindet 

An  der  Grenze  zwischen  Coeeum  und  Colon  adseendens  befindet  sich  die 
Einmündun^sstelle  des  Dünndarms.  Der  schräge  nach  rechts  aufsteigende  End- 
theil  des  lleum  tritt  spitzwinkelig  an  den  Dickdarm  heran  und  öffnet  sich  auf 
der  Höhe  einer  Flica  sigmoidea.  Dadurch  kommt  es  an  der  inneren  Seite  des 
Dickdarms  zur  Bildung  von  äwci  halbmondförmigen  Falten,  welche  klapptinlormig 
in  das  Lumeu  des  Dickdarms  hineinragen,  Valvula  ilio-coecalis  s.  Bauhini. 
Die  beideu  Lefzen  der  Klappe  vereinigen  sich  und  umgrenzen  eine  schmale 
Spalte,  welche  quer  zur  Längsaxe  des  aufsteigenden  Dickdarms  gestellt  ist 
Im  uormaku  Zustand  verhindert  die  Valvula  ilio-coeealis  den  Rückfluss  von 
Dickdarminhalt  in  den  Dünndarm.  Sappey^)  Hess,  um  die  Wirksamkeit  der 
Klappe  zu  erproben,  Wasser  durch  das  Colon  in  das  Coeeum  herabsteigen 
und  eonstatirte,  dass  kein  Tropfen  vom  Dickdarm  in  den  Dünndatiu  übertrat, 
Wird  der  Druck  des  Wassers  bis  zu  einer  Höhe  von  2—3  ni.  vermehrte  so  giebt 
die  Klappe  nicht  nach,  sondern  die  Wandungen  des  Dickdarms  dehnen  sich 
und  reissen  zuletzt  ein.  Doch  wird  in  manchen  Fällen,  z.  B.  bei  Ileus,  ein 
Rücktritt  der  Dickdarmmassen  in  den  Dünndarm  beobachtet,  was  sich  durch 
die  langsame,  allmähliche  .\u8tlchnung  der  Wandungen  des  Dickdarms  und  eine 
relative  Insufficienz  der  Klappe  erklären  lässt. 

In  der  Umgebung  des  Coeeum  kommen  in  manchen  Fällen  unbeständige 
Bauchfelltaschen  vor.  Die  eine,  wohl  seltenere»  welche  aber  schon  zur  Bildung 
von  retroperitonealen  Hernien  Anlass  gegeben  hat,  wurde  zuerst  von  Treitz 
als  Fassa  subeoeealis  beschrieben.  Sie  liegt  tief  hinter  dem  Coeeum^  an 
dessen  Uebergangsstellc  in  das  Colon  adscendens.  Oefter  zur  Beobachtung 
kommt  eine  Bauchfelltasche  am  Coeeum,  die  Waldeyer  als  Fossa  coecaüs 
(F,  paracoecalis,  Luschka)  bezeichnete;  sie  entspricht  dem  Endtheil  des 
Coeeum,  weleher  auch  gewöhnlich  in  diese  Tasche  hineingesunken  erscheint. 
Irn  Processus  vermiformis  bilden  sich  nicht  selten  Concremente,  welche  zu  Ent- 
Etlndung  und  Perforation  desselben  führen  kOuncu. 


Colon  adscendens. 

Das  Colon  adscendens  steigt  senkrecht  aus  der  Furche  zwischen  M.  psoas 
uud  M.  iliacus  vom  Coeeum  bis  zur  unteren  Fläche  der  Leber  und  zur  Gallen- 
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blase  empor.  Nach  vorn  wird  es  von  Dttnndarmschlingen  bedeckt,  mit  seiner 
hinteren  Seite  liegt  es  dem  lateralen  Rande  des  M.  quadratus  lamborum  und 
dem  M.  transversus  abdominis  und  der  unteren  Hälfte  der  vorderen  Seite  der 
rechten  Niere  an.  Abscesse  der  rechten  Niere  können  daher  in  das  Colon 
adscendens  durchbrechen,  ohne  das  Peritoneum  zu  verletzen.  Das  Colon  adscen- 
dens  wird  fast  vollständig  vom  Bauchfell  überzogen,  ohne  aber  ein  wirkliches 
(Gekröse  zu  besitzen.  In  einem  schmalen,  vom  Bauchfell  freien  Streifen  lehnt 
es  sich  direct  der  hinteren  Bauchwand  an. 

An  der  unteren  Fläche  der  Leber  in  der  Nähe  der  Gallenblase  wendet 
sich  das  Colon  adscendens  unter  scharfem  Winkel  von  der  hinteren  Bauchwand 
weg  nach  vorn  und  links,  wird  somit  oberflächlich  und  geht  unter  Bildung  der 
Flexnra  coli  dextra  (hepatica)  in  das  Colon  transversum  über.  Die  genannte 
Flexnr  ist  durch  eine  Banchfellduplicatur,  Lig.  hepato-colicum,  mit  der 
unteren  Fläche  der  Leber  verbunden. 

Colon  transversum. 

Das  Colon  transversum  geht  vom  Hypochondrium  dextrum,  der  vorderen 
Rauchwand  entlang,  in  einem  nach  vorn  convexen  Bogen,  schief  nach  oben  und  links 
aufsteigend  bis  zum  Hypochondrium  sinistrum.  Das  Colon  transversum  ist  durch 
ein  sehr  langes  Gekröse,  Mesocolon  transversum,  fixirt  und  darum  in  seiner 
Lage  manchen  Schwankungen  unterworfen.  Häufig  beschreibt  es  einen  nach  vorn 
and  nnten  convexen  Bogen.  Dieser  Bogen  kann  sich  zu  einer  tief  absteigenden 
Schlinge  erweitern,  so  dass  man  den  Querdarm  bis  weit  unter  dem  Nabel  vor- 
finden kann.  Es  geht,  wie  beim.  Duodenum  beschrieben,  über  die  Pars  verti- 
calis  desselben  weg.  Hat  das  Colon  transversum  einen  mehr  queren  und  schief 
anfisteigenden  Verlauf,  so  wird  es  in  seinem  linken  Abschnitt  von  der  grossen 
Carvatnr  des  Magens  bedeckt. 

Im  Hypochondrium  sinistrum  setzt  sich  das  Colon  transversum  unter 
Bildung  der  Flexura  coli  sinistra  (lienalis)  in  das  Colon  descendens  fort. 
Mit  der  Flexnra  coli  sinistra  wendet  sich  das  Colon  transversum,  seine  ober- 
flächliche Lage  verlassend,  scharf  nach  hinten  und  unten.  Mit  dem  Zwerchfell 
ist  die  Flexur  durch  das  Lig.  phrenico-colicum  verbunden. 


Colon  descendens. 

Das  Colon  descendens  geht  mit  der  linken  Seite  der  hinteren  Bauch- 
wand beinahe  dieselben  Verhältnisse  ein,  wie  das  Colon  adscendens  auf  der 
rechten.  Es  reicht  nur  höher  hinauf  als  jenes  und  liegt  etwas  mehr  lateral- 
wärts,  so  dass  es  von  der  Lendengegend  aus  durch  die  hintere  Bauchwand 
leichter  erreichbar  ist,  und  so  zur  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  benutzt 
werden  kann.  Die  Flexura  coli  sinistra  berührt  nach  oben  die  Milz  und  der 
absteigende  Theil   des  Darms    selbst   geht    mit  seiner   hinteren  Seite   vor  dem 
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M.  transversus  abdominis,  lateralwärts  vom  M.  quadratus  lamboram,  am  seitlichen 
Rande  der  linken  Niere  herab,  welchen  er  in  seinem  Verlauf  berührt 

Das  Colon  descendens  entbehrt  wie  das  Colon  adscendens  eines  Gekröses 
und  ist  nur  von  vorn  und  von  den  Seiten  her  vom  Bauchfell  überzogen,  so 
dass  es  in  einem  schmalen,  vom  Bauchfell  freien  Streifen,  der  bei  starker 
Füllung  des  Darms  breiter  erscheint,  mit  der  hinteren  Bauchwand  verwachsen 
ist.  Dieses  Verhältniss  hat  man  auch  benutzt  bei  der  Colotomia  lumbalis,  um 
den  vom  Bauchfell  freien  Theil  des  Colon  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  zu 
eröffnen. 

Flexura  sigmoidea  (S.  romanum). 

Am  oberen  Rande  der  Crista  ossis  ilei,  vor  dem  oberen  Rande  des  M.  iliacns 
geht  das  Colon  descendens  in  die  Flexura  sigmoidea  über.  Dieselbe  erstreckt 
sich  von  dieser  Grenze  bis  zum  Anfang  des  Kreuzbeins.  Der  Verlauf  und  die 
Krümmung  dieses  Darmtheiles  sind  manchen  Varietäten  unterworfen.  Im  ge- 
wöhnlichen Befunde  beschreibt  er  eine  8-fÖrmige  Krümmung,  an  der  man  einen 
oberen,  dem  Poupart'schen  Bande  zugekehrten  Schenkel  (Colonschenkel)  und 
einen  unteren,  welcher  mehr  oder  weniger  weit  in  das  Becken  herunterhängt 
(Rectnmschenkel),  unterscheiden  kann. 

Die  Flexura  sigmoidea  ist  mit  einem  vollständigen  Gekröse,  Mesente- 
rium sigmoideum,  versehen,  welches  in  einer  Linie  inserirt,  die  sich 
vom  linken,  oberen  Darmbeinrand  vom  Colon  descendens  schräg  über  den 
M.  psoas  und  die  Vasa  iliaca  sinistra  zur  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  er- 
streckt. Die  Befestigung  an  einem  langen  Mesenterium  erlaubt  der  Flexura 
sigmoidea  eine  grosse  Beweglichkeit.  Am  linken,  unteren  Blatte  des  Gekröses 
befindet  sich  manchmal  die  von  T  r  e  i  t  z  beschriebene  Bauchfelltasche  (Fossa 
intersigmoidea). 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Lage  der  Flexura  sigmoidea 
beim  Neugeborenen,  wo  dieser  Darmtheil  ein  sehr  langes  Mesenter  besitzt  und 
deshalb  nach  rechts  in  der  Nähe  des  Coecum  liegen  kann.-  Beständig  wird  er 
diese  Lage  wohl  inne  haben,  wenn  noch  keine  Detäcation  stattgefunden  hat  und 
die  Flexura  sigmoidea  mit  Meconium  gefüllt  ist,    (S.  Fig.  52.) 

Die  Schichten  des  Dickdarms  entsprechen  im  Ganzen  denen  des 
Dünndarms,  nur  dass  die  Längsmuskulatur  hauptsächlich  auf  die  drei  Taenien 
beschränkt  ist;  denn  zwischen  denselben  befindet  sich  nur  eine  sehr  dünne  Schicht 
von  Längsniuskelfasern.  Der  seröse  Ueberzug  bildet  längs  der  Taenien  eine  Anzahl 
von  grösseren  und  kleineren  Fortsätzen  oder  Duplicaturen,  welche  bei  gut  genährten 
Individuen  Fetteinlagerungen  umschliessen.  (Omentula,  Appendices  epiploicae.) 

Qefässe  und  Nerven  des  Dickdarms. 
Der  Dickdarm    wird    von    den   drei  Aa.  colicae   versorgt.    Die  A.  colica 
dextra    und   colica   media  stammen    von    der  A.  mescnterica  superior;   die  A. 
colica  sinistra  entspringt  von  der  A.  mesenterica  inferior.     Die  Arterien  bilden, 
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aaf  dem  Dickdarm  angelangt,  bogenförmige  Anastomosen,  aber  die  Zahl  der- 
selben ist  bedeutend  geringer  als  am  Dünndarm. 

Lymphgefässe  kommen  nach  Sappey  in  der  Wandung  des  Dick- 
darms zahlreich  und  zwar  in  zwei  Schichten  vor.  Die  tiefe  Schicht  liegt 
anter  den  Lieberktthn'schen  Drüsen,  die  oberflächliche  bildet  ein  weitmaschiges 
Netz,  welches  die  Submucosa  nach  allen  Richtungen  durchzieht.  Die  Lymph- 
gefässe des  Colon  adscendens,  transversum  und  descendens  münden  in  die 
Glandulae  mesentericae,  die  der  Flexura  sigmoidea  in  die  Glandulae  lumbales. 

Die  Nerven,  welche  das  Goecum,  das  Colon  adscendens  und  die  rechte 
Hälfte  des  Colon  transversum  versorgen,  stammen  vom  Plexus  mesentericus 
snperior,  der  sich  vom  Plexus  coeliacus  abzweigt;  die,  welche  zur  linken  Hälfte 
des  Colon  transversum,  zum  Colon  descendens  und  zur  Flexura  sigmoidea 
geben,  vom  Plexus  mesentericus  inferior,  welcher  vom  Plexus  aorticus  abdominalis 
herstammt    Auf  ihrem  Verlaufe  begleiten  sie  die  entsprechenden  Arterien. 

Colotomie. 

Die  zwei  am  Dickdarm  auch  an  der  Leiche  auszuführenden  Operationen 
sind  die  Colotomia  lumbalis  nach  Callisen  und  Amussat  und  die 
Colotomia  iliaca  nach  Littre. 

Zur  Ausführung  der  Colotomia  lumbalis  führt  man  in  der  Lendengegend 
auf  der  linken  Seite  einen  Schnitt,  der  unterhalb  der  zwölften  Rippe  am 
lateralen  Rande  des  M.  sacro-spinalis  beginnt  und  dann  in  schiefer  Richtung 
nach  abwärts  und  vorn  gegen  die  Spina  iliaca  ant.  sup.  in  einer  Länge  von 
circa  10  bis  12  cm  verläuft. 

Man  spaltet  zuerst  (^ie  Haut  mit  dem  Unterhautzellgewebe  und  der  Fascia 
subcutanea.  Die  zweite  zu  durch  trennende  Schicht  besteht  aus  den  oberfläch- 
lichen Mm.  latissimus  dorsi  und  obliquus  abdominis  externus.  Vor  dieser  ober- 
flächlichen Muskelschicht  trifi^t  man  die  tiefere,  nämlich  die  Mm.  obliquus  internus 
and  transversus,  sowie  den  mehr  medianwärts  gelegenen  M.  quadratus  lumborum 
(s.  Fig.  56),  vor  welchen  der  Nervus  ilio-hypogastricus  mit  feineren  Aesten  der 
Aa.  lumbalis  I.  und  II.  verläuft. 

Hat  man  die  tiefere  Muskelschicht  gespalten,  so  findet  man  unterhalb  der 
letzten  Rippe  die  Niere  mit  der  Capsula  adiposa  und  noch  weiter  unten  und 
etwas  lateralwärts  von  der  Niere,  zwischen  ihr  und  der  Crista  ossis  ilei,  das 
Colon  descendens. 

Das  Colon  descendens  erkennt  man  an  seiner  weissgrauen  Farbe  und  an 
seiner  Lage.  Man  könnte  auch  daran  denken,  zur  Erkennung  des  Colon 
descendens  sich  der  Muskelstränge  (Ligamenta  coli)  zu  bedienen.  Allein  diese 
sind  nicht  immer  sichtbar.  Der  vom  Bauchfell  eutblösste  Theil  des  Colon, 
welcher  sich  direct  an  die  hintere  Bauchwand  anlehnt  und  den  man  zur  Er- 
öffnung des  Darms  benutzen  soll,  ist  manchmal  sehr  klein  und  kaum  aufzu- 
finden.   Nur  wenn  der  Dickdarm   sehr   ausgedehnt   ist,    wie   das   in   manchen 
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Fällen,  in  denen  die  Operation  ausgeführt  wird,  vorkommt,  ist  er  leichter  zu 
erkennen.  Nach  Blosslegung  der  bauchfellfreien  Stelle  wird  der  Darm  mit  der 
Bauchwand  vernäht  und  dann  eröffnet. 

Bei  Neugeborenen,  wo  die  Operation  bei  Atresia  ani  manchmal  indicirt 
sein  könnte,  ist  der  Raum  zwischen  der  letzten  Rippe  und  der  Crista  ossis 
ilei  sehr  beschränkt  und  vollständig  von  der  Niere  eingenommen.  Das  Colon 
descendens  liegt  dann  in  seiner  ganzen  Länge  lateralwärts  von  der  Niere. 

Die  Schwierigkeit,  den  so  beschränkten,  vom  Bauchfell  nicht  Überzogenen 
Theil  des  Colon  aufzufinden,  hat  auch  die  Chirurgen  veranlasst,  statt  der  soeben 
beschriebenen  extra-peritonealen  Operation  die  intra-peritoneale  auszuführen. 
Man  macht  nach  Fine  einen  vom  vorderen  Ende  der  elften  Rippe  bis  zur 
Crista  ossis  ilei  senkrecht  verlaufenden  Schnitt,  spaltet  schichtenweise  die  Haut 
mit  dem  subcutanen  Bindegewebe,  die  Muskeln  und  zuletzt  das  parietale  Blatt 
des  Bauchfells  und  legt  somit  das  Colon  descendens  frei,  welches  man  innerhalb 
des  Peritoneum  eröffnet. 

Zur  Ausführung  der  Colotomia  iliaca  führt  man  in  der  linken  Regio  iliaca 
einen  6  bis  8  cm  langen  Schnitt,  welcher  an  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  beginnt 
und  parallel  und  etwas  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  verläuft.  Man  spaltet 
die  Haut,  die  Fascia  subcutanea,  die  Aponeurose  des  M.  obliquus  extemus,  die 
Mm.  obliquus  internus  und  transversus,  sowie  die  dünne  Fascia  transversal is, 
wie  bei  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  externa,  mit  Verschonung  des  Samen- 
stranges und  der  A.  und  V.  epigastrica  inferior,  welche  man  treffen  kann. 

Nach  sorgfältiger  Spaltung  des  Bauchfells  sucht  man  die  Flexura  sigmoidea 
welche  man  durch  Nähte  mit  der  Bauchwunde  vereinigt,  so  dass  bei  Eröffnung 
des  Darms  jeder  Erguss  des  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle  vermieden  wird. 

Die  Flexura  sigmoidea  ist  meistens  leicht  zu  erkennen.  Von  den  Dünn- 
darmschlingen, welche  sich  manchmal  in  die  Wunde  vordrängen,  wird  man  sie 
an  den  längsverlaufenden  Muskelsträngen,  Ligamenta  coli,  sowie  an  den  cha- 
rakteristischen Ausbuchtungen,  Cellulae  coli,  unterscheiden.  Wird  die  Operation 
an  Neugeborenen  vorgenommen,  so  ist  an  die  oben  angegebene  Lageveiünderung 
zu  denken. 


Leber  (Hepar).   (Tafel  iii,  s.  241  u.  Fig.  62.) 

Gestalt.    Qrösse. 

Die  Leber  hat  eine  keilförmige^Gestalt.  Die  meisten  Autoren  vergleichen 
sie  mit  dem  Abschnitt  eines  durch  eine  schräg  nach  links*  aufsteigende  Ebene 
getheilten  Ovoids,  welcher  den  ganzen  dicken  und  die  obere  Hälfte  des 
schmalen  Theils  des  Ovoids  umfasst. 

Immer  kann  man  an  derselben  zwei  Flächen,  eine  obere  convexe  und 
eine  untere  concave,  sowie  zwei  Ränder,  einen  hinteren  stumpfen  (hintere  Fläche) 
und  einen  vorderen  mehr  scharfen  unterscheiden. 


Lober,  Gestalt.  237 

Die  Leber  hat,  wie  man  an  dem  herausgenommenen  Organe  ersehen  kann, 
eine  ziemlich  weiche  Consistenz.  Intra  vitam,  wo  eine  stärkere  Füllung  der 
Geßisse  besteht,  ist  diese  Eigenschaft  noch  ausgeprägter,  so  dass  die  Leber 
leicht  Eindrücke  von  Nachbarorganen  erhält;  zugleich  geht  aber  auch  daraus 
hervor,  dass  sie  herausgenommen  auf  dem  Präparirtisch  sich  abflacht  und 
damit  zum  Theil  ihre  eigentliche  Form  verliert. 

Die  convexe  glatte  obere  Fläche  wird  durch  eine  sagittal  vom  Zwerchfell 
herabziehende  Bauchfeliduplicatur,  das  Lig.  Suspensorium  hepatis,  in  einen 
rechten  grösseren,  breiten,  convexen  und  einen  linken  kleinen,  schmalen,  flacheren 
Lappen  cingetheilt.  Dem  Lig.  Suspensorium  hepatis  entspricht  auf  der  unteren 
coneaven  Fläche  die  linke  Sagittalfurche,  Hauptfurchc,  Fossa  longitudinalis 
sinistra.  Dieselbe  theilt  die  untere  Fläche  ebenfalls  in  einen  rechten  und  linken 
l^appen.  Sie  zieht  vom  vorderen  Rand  zur  hinteren  Fläche  und  enthält  in  ihrer 
vorderen  Hälfte  bis  zur  Querfurche  das  Lig.  teres  s.  Lig.  hepato-umbilicaie 
(die  obliterirte  V.  umbilicalis),  und  hinter  der  Kreuzung  mit  der  Querfurche 
einen  Bindegewebstrang,  den  obliterirten  Ductus  venosus  Arantii,  Lig. 
venosum,  welcher  im  fötalen  Leben  die  Verbindung  der  Vena  umbilicalis  mit 
der  V.  Cava  inferior  herstellt.  Zuweilen  wird  die  linke  Sagittalfurche  zu  einem 
wirklichen  Kanal,  indem  Lebersubstanz  die  Umbilicalvene  und  den  Ductus  ve- 
nosus ttberbrUckt. 

Durch  eine  zweite  accessorische  Furche,  Fossa  longitudinalis  dextra, 
rechte  Sagittalfurche,  wird  an  der  unteren  Fläche  der  Leber  von  dem  rechten 
Lappen  ein  Mittelsttick  abgegrenzt,  welches  selbst  wieder  durch  eine  Quer- 
furche,  Fossa  transversa,  in  eine  vordere  Abtheilung,  Lohns  anterior 
8.  quadratus,  und  eine  hintere,  Lobus  posterior  s.  Spigelii,  geschieden 
ist  Die  beiden  Längsfurchen  bilden  demnach  mit  der  Querfurche  eine  H-fÖrmige 
Figur.  Die  vordere  Hälfte  der  rechten  Sagittalfurche  ist  breit  und  tief  aus- 
gehöhlt zur  Aufnahme  der  Gallenblase,  Fossa  vesicalis.  Die  hintere  Hälfte  er- 
hält einen  seichten  Eindruck  vom  Endtheil  der  V.  cava  inferior.  Dieses  Gefäss 
wird  nicht  selten  von  Lebersubstanz  ganz  oder  thellweise  umgeben,  so  dass 
sieb    auch   diese  Furche   zu  einem  wirklichen  Kanal  umbilden  kann. 

Die  beiden  Hälften  der  rechten  Längsfurche  gehen  nicht  wie  die  der  linken 
direct  ineinander  ttber,  sondern  sie  sind  durch  einen  Wulst  von  Lebersubstanz 
unterbrochen,    den  man  als  Tubereulum  caudatum  bezeichnet. 

Die  Querfurche  der  Leber,  Fossa  transversa  s.  Porta  hepatis,  ver- 
läuft rechtwinkelig  zu  den  Längsfurchen,  zwischen  Lobus  quadratus  und  L. 
Spigelii  nahezu  in  der  Mitte  der  unteren  Leberfläche,  dem  hinteren  Rande  etwas 
genähert.  Sie  enthält  die  Gefässe  der  Leber,  mit  Ausnahme  der  Vv.  hepaticae, 
die  Ansftthrungsgänge,  sowie  die  Nerven  und  einen  Theil  der  Lymphgefässe. 
Von  vom  nach  hinten,  von  der  Oberfläche  zur  Tiefe  vordringend,  findet  man 
in  der  Querfurche  zuerst  vorn  und  rechts  die  Oallengänge,  vorn  und  links, 
aber  etwas  tiefer,  die  Verzweigungen  der  A.  he|)atica  und  in  der  Tiefe,  in  der 
Mitte  zwischen  beiden,  die  Vena  portarum. 
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Am  unteren  Theil  dm  rechten  Leberlappeus  tiifft  man  an  der  hinteren 
Hälfte  stets  eine  tiefe,  dentlieb  ausgeprägte  Gnibe  un  Aufnahme  tler  rechten 
Niere  bestimmt,  Impressio  renalie.  Weniger  deutlich  und  nur  an  erhilrteten 
Lebern  erkenntlich,  sind  die  Eindrücke,  welche  zur  Aufnahme  der  Nebenniere, 
des  verticaleu  Theils  des  Duodenum  und  der  Flexura  coli  dextra  bestimmt  »iud. 
Die  Einbuchtung  filr  die  rechte  Nebenniere,  Impressio  suprarentili«,  be- 
tindet  sich  weiter  nach  hinten  als  die  Impressio  renalis  und  dicht  an  der 
V.  Cava  inferior.  Vor  der  letztgenannten  Vertiefung  Hegt  die  Impressio  dno- 
denalis;  diese  wird  ihrerseits  mediauwärts  vom  Hals  der  Gallenblase  und  dem 
Ductus  cysticus  begrenzt  Die  Vertiefung,  welche  von  der  Flexara  coli  dextra 
herrührt,  liegt  ganz  nach  vorn  und  es  besteht  hier  in  manchen  Fällen  eine 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  VerwacUsung  zwischen  der  Flexur  und  der 
unteren  Leberfläche, 

Der  hinter  der  Querfurche  und  zwischen  beiden  Längsfurchen  gelegene 
weit  hervorragende  Lob u Ins  Spigelii  reicht  nach  hinten  bis  zur  Stelle,  wo 
sich  der  Ductus  venosus  mit  fast  rechtwinkeliger  Umbiegung  nach  rechts  der 
V.  Cava  zuwendet  und  diese  die  Leber  verlUsst;  er  legt  sich  mit  seinem  rechten 
liande  dicht  der  V.  cava  inferior  an,  welche  er  in  manchen  Fällen,  wie  schon 
oben  angedeutet,  theilweise  oder  auch  vollständig  uuifasst.  Der  linke  Rand 
des  Lobnlus  Spigelii  begrenzt  die  hintere  Haltte  der  linken  Sagittalfurche  und 
Überbrückt  zuweilen  den  Ductus  venosus  Arantii;  der  vordere  Rand  erreicht  die 
Querfurche  und  zeigt  nach  links  eine  mehr  oder  weniger  starke  Hervorragung, 
das  Tuberculum  papilläre.  Nach  rechts  bietet  der  vordere  Rand  des  Lu- 
bulus  Spigelii  keine  scharfe  Abgrenzung,  sondern  er  geht  in  den  genannten  mehr 
oder  weniger  breiten  Querwulst,  Tuberculum  caudatum,  Ciber,  welcher  eine  Ver- 
bindung zwischen  dem  Lobnlns  Spigelii  und  dem  rechten  Leberlappen  herstellt. 

Der  Vorder  läppen,  Lob  u  Ins  anterior  s.  quadratus,  bat  eine  länglich 
viereckige  Gestalt,  deren  längster  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  gestellt 
ist,  und  begreift  dasjenige  Feld  der  unteren  Leberfläebe,  welches  nach  hinten 
von  der  Querfurche  und  zu  beiden  Seiten  vun  den  vorderen  Hälften  der  Sagittal- 
furchen  begrenzt  wird.  Die  Oberfläche  dieses  Lappens  zeigt  eine  mehr  oder 
weniger  deutlich  ausgeprägte  C^ncavität,  Impressio  pylorica,  in  welche 
sich  die  Portio  pylorica  des  Magens  legt.  Nach  vorn  gebt  er  allmählich  in  den 
vorderen  scharfen  Rand  der  Leber  Über. 

Zum  linken  Leberlapi>en  rechnet  man  denjenigen  Theil  der  Leber, 
welcher  unten  links  von  der  Fossn  longitudinalis  sinistra  und  oben  links  vom 
Lig.  Suspensorium  sich  betindet.  An  der  unteren  Fläche  dieses  Lappen«  zeigt  sich 
mehr  nach  hinten  zu  und  medianwärts  eine  Hervorraguug,  das  l^uber  onieU' 
tale  (Hisi,  welche  dem  kleinen  Netz  anliegt.  Das  Tuber  omeulale  wird  von 
einer  halbmondförmigen  grösseren  Impresaion  umfaset,  welche  sich  der  kleineu 
Curvatur  des  Magens  anschmiegt;  nach  vom  geht  dieselbe  in  den  scharfen 
Leberrand  über. 

Der  hintere  stumpfe  Rand  (hintere  Fläche)  der  Leber  Ut  rechterseits 
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gehr  dick,  nimmt  aber  nach  links  allmählich  ab.  Er  lehnt  sich  an  die  Pfeiler 
des  Zwerchfells  an  nnd  bedeckt  sowohl  die  V.  eava  inf.  als  die  A.  aorta  und 
den  Oesophagus.  Der  tiefe  Einschnitt  am  hinteren  Rande  entspricht  in  seinem 
mittleren  Theil  dem  zehnten  und  elften  Rückenwirbel,  der  mehr  seitliehe 
rechte  Theil  nimmt  die  V.  cava  inf.,  der  mehr  seitliche  linke  Theil  den  Oeso- 
phagas  auf. 

Der  vordere  Rand  der  Leber  ist  auf  der  rechten  Seite  noch  abge- 
rundet, spitzt  sich  aber  nach  links  immer  mehr  zu.  An  diesem  vorderen 
Rande  befinden  sich  zwei  Einschnitte;  der  mehr  nach  rechts  gelegene  entspricht 
dem  Fundus  der  Gallenblase,  Incisura  vesicalis,  der  linke  dem  Lig.  teres 
hepatis,  Incisura  umbilicalis. 

Die  Beschreibung  der  Leberform,  welche  wir  eben  gegeben  haben,  ent- 
spricht dem  aus  dem  Körper  herausgenommenen,  blutleeren  Organ,  so  wie  wir 
es  bei  Sectionen  zu  sehen  bekommen.  H  i  s  ^)  hat  jedoch  an  der  mit  Ghromsänre 
injicirten  Leber  nachgewiesen,  dass  diese  Gestalt  nicht  dem  entspricht,  was 
man  am  in  situ  erhärteten  Organ  und  demnach  auch  intra  vitam  als  das  Nor- 
male zu  betrachten  hat.  Die  Leber  legt  sich  nämlich  mit  einem  weit  grösseren 
Theil,  als  man  früher  angenommen  hatte,  nach  hinten  an  die  Wirbelsäule,  so 
dass  man  den  als  hinteren  Rand  der  Leber  beschriebeneu  Abschnitt  in  seiner 
wahren  Ausdehnung  als  eine  Fläche  auffassen  darf.  Demnach  hat  man  an  der 
Leber  drei  verschiedene  Flächen  zu  unterscheiden:  eine  obere,  eine  untere 
und  eine  hintere. 

Dass  der  nach  hinten  schauende  Theil  der  Leber  grösser  ist  als  das,  was 
man  bis  auf  His  als  hinteren  Rand  bezeichnete,  beweisen  schon  die  Verhält- 
nisse der  V.  cava  inf.  zur  Leber.  Dieses  Getäss,  welches  bis  in  die  Nähe  des 
Foramen  venae  cavae  in  vertikal  aufsteigender  Richtung  der  Wirbelsäule  entlang 
yerläuft,  ist  von  der  Grenze  des  Tuberculum  caudatum  an,  wo  es  an  die  Leber 
herantritt,  vorn  und  an  den  Seiten  fest  mit  letzterer  verwachsen.  Dieser  Abschnitt 
der  Leber  und  zugleich  auch  die  benachbarte  Oberfläche,  welche  in  gleicher  Flucht 
liegt,  muss  daher,  wie  die  V.  cava  selbst,  gegen  die  Wirbelsäule  schauen. 
Benachbart  ist  aber  ausser  dem  rechten  Lappen  auch  der  Lobulus  Spigelii,  der 
demnach  in  seiner  grösseren  Hälfte  gegen  die  Wirbelsäule  zu  gerichtet  sein  muss. 
Ftihrt  man  den  Finger  in  das  Foramen  Winslowi  ein,  so  kann  man  mit  dem- 
selben in  einen  spaltförmigen  Raum  des  Netzbeutels  zwischen  Wirbelsäule  und 
Lobulus  Spigelii  nach  oben  vordringen  und  fühlt  genau,  dass  beide  in  Contact 
stehen  und  dass  die  Oberfläche  des  SpigePschen  Lappens  nach  hinten  sieht. 
Nur  das  Tuberculum  papilläre  schaut  direct  nach  unten. 

Rechts  von  der  V.  cava  inf.  ist  zur  hinteren  Fläche  zu  rechnen  fast  der 
ganze,  nicht  serös  überzogene  Theil  der  Leber,  wozu  auch  die  Impressio  supra- 
renalis  gehört. 


1)  üeber  Präparate  zum  Situs  viscerum.     Arch.  f.  Anat.  u.  Entw.  1878. 
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Vom  linken  Leberiappen  betheiligt  sich  an  der  hinteren  Fläche  nar  ein 
vertical  stehendes  kleines  Feld,  welches  oberhalb  des  Tuber  omentale  gelegen 
ist  nnd  den  Oesophagus  deckt.  Diese  Partie  liegt  vor  dem  Omentum  mions 
bezw.  dem  Lig.  gastro-phrenicum  und  lässt  sich  bei  geeignetem  Zug  des  linken 
Leberlappens  nach  vorn  in  situ  abtasten. 

Die  Gestalt  der  Leber  ist  manchen  Varietäten  unterworfen;  so  kommt 
es  häufig  vor,  dass  der  linke  Leberlappen  verlängert  ist,  und  dann  bis  zur  Milz 
herüberreichen  kann;  oder  das  Tuberculnm  papilläre  ist  stärker  als  gewöhnlich 
ausgeprägt  und  scheint  manchmal  ein  separates  Läppchen  zu  bilden. 

Ausser  den  angeborenen  Veränderungen  kommen  auch  solche  vor,  welche 
durch  Druck  auf  das  sehr  weiche  Organ  entstehen.  So  entstehen  bei  Frauen 
durch  das  Gorset  mitunter  bleibende  Einschnürungen.  Mit  Atrophie  der  ober- 
flächlichen Leberläppchen  und  Verdickung  des  serösen  Ueberzuges  tritt  anf 
der  convexen  Fläche  der  Leber  eine  querverlaufende  Furche  auf,  welche  einen 
vorderen  Theil  der  Leber,  speciell  des  rechten  Lappens,  abtrennt.  Dieser  Theil 
wird  weit  nach  unten  in  die  Bauchhöhle  herabgedrängt  (Schnttrieber).  Bei 
etwas  consistenteren  Lebern  sieht  man  fast  regelmässig  mehr  oder  weniger 
deutliche,  flache,  streifenförmige  Eindrücke,  welche  von  den  Rippen  herrühren. 

Die  Leber  hat  im  normalen  Zustande  eine  dunkel  braunrothe  Färbung, 
die  besonders  bei  Neugeborenen  in  Folge  des  starken  Blntgehaltes  deutlich 
hervortritt,  während  der  Saugperiode  einen  helleren  Ton  annimmt  in  Folge  der 
Milchnahrung  und  in  späteren  Jahren  sehr  häufig  durch  pathologische  Ver- 
änderungen alterirt  wird. 

Das  Gewicht  der  Leber  ist  verschieden,  je  nachdem  man  das  noch  mit 
Blut  gefüllte  oder  das  blutleere  Organ  untersucht.  Nach  Sappey  beträgt  das 
durchschnittliche  Gewicht  der  blutleeren  Leber  1,451  kg,  das  der  mit  Blut  ange- 
füllten 1,937  kg. 

Lage  der  Leber.    Verhältnisse  zu  den  Nachbarorganen. 

Die  Leber  liegt  im  Hypochondrium  dextruni  und  im  Epigastrium  und  reicht 
in  das  Hypochondrium  sinistrum  bis  zur  Linea  mammillaris  in  die  Nähe  der 
Milz.  Sie  füllt  das  Hypochondrium  dextrum  fast  vollständig  aus;  eine  starke 
Vergrösserung  der  Leber  wird  daher  eine  sichtbare  Vorvvölbuug  des  Hypo- 
chondrium dextrum  im  Gefolge  haben. 

Der  weitaus  grösste  Theil  der  Leber,  der  ganze  rechte  Lappen,  liegt  in  der 
rechten  Seite  der  Bauchhöhle.  Nur  der  linke  Lappen  fällt  in  die  linke  Körper- 
hälfte. Die  linke  Sagittalfurche  und  das  Lig.  Suspensorium  hcpatis,  welche 
die  Grenze  zwischen  rechtem  und  linkem  Leberlappen  bilden,  entsprechen 
meistens  der  Medianlinie  des  Körpers.  Die  eonvexe,  obere  Fläche  schmiegt 
sich  in  die  Concavität  des  Zwerchfells  hinein,  in  welcher  sie  wie  in  einer 
Gelenkhöhle  hin  und  her  gleitet.  Die  obere  Grenze  der  Leber  entspricht  dem- 
nach genau  der  Grenze  des  Zwerchfells  und  nur  dieses  bildet  mit  seinen  serösen 
Ueberzügen  die  Trennung   von   der  Brusthöhle.    Oberhalb  des  rechten   Leber- 
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lappens  ruht  die  LoDge,  welche  mit  ihrer  coneaven  Basis  die  Leber  überlagert. 
Wenn  man  daher  an  der  Brust  nach  abwärts  perkutirt,  so  findet  man  zuerst 
die  relative  und  dann  erst  die  durch  die  directe  Anlagerung  der  Leber  an  die 
Brustwand  erzeugte  absolute  Leberdämpfnng.  Da?  Verhältniss  der  Leber  zur 
Lunge  ermöglicht,  dass  Abscesse  der  Leber  sich  durch  das  Zwerchfell  in  die  Brust- 
höhle eröffnen  können.  Hierdurch  erklärt  sich  auch,  dass,  besonders  bei  der 
luspirationsbewegung,  wo  die  Lunge  in  den  Sinus  phrenicocostalis  herabsteigt, 
ein  Stich  zu  gleicher  Zeit  die  Pleura,  die  rechte  Lunge,  das  Zwerchfell,  das 
Bauchfell  und  die  Leber  verletzen  kann.  (S.  Tafel  III,  S.  24L)  Auf  einer  mehr 
planen  oder  leicht  coneaven  und  in  der  Färbung  etwas  blasseren  Stelle  der 
oberen  convexen  Fläche  der  Leber,  die  den  beiden  Lappen  angehört  (Impressio 
cardiaca),  ruht  das  Herz. 

Die  convexe  Fläche  der  Leber  ist  rechterseits  zum  grossen  Theil  von  den 
sechs  bis  sieben  unterfiten  Rippen  bedeckt.  Ein  Theil  aber  tritt  mit  der  Mus- 
kulatur der  vorderen  Bauchwand  in  directe  Berührung.  Zwischen  dem  neunten 
und  zehnten  Rippenknorpel  verlässt  nämlich  die  Leber  den  rechten  Rippen- 
bogen und  lehnt  sieh  dann  im  Epigastrium  direct  an  die  vordere  Bauch- 
wand an.  Dicht  unterhalb  des  Processus  xiphoideus,  an  der  Stelle,  die  man 
gewöhnlich  als  Magengrube  bezeichnet,  befindet  sich. also  ein  Theil  der  Leber, 
welcher,  nach  vorn  gerichtet,  der  Bauchwand  unmittelbar  anliegt. 

Bei  Frauen  mit  SchnUrleber  reicht  dieser  vordere,  mit  der  Bauchwand  in 
directer  Berührung  stehende  Theil  der  Leber  viel  weiter  herunter.  In  die  durch 
das  Gorset  erzeugte,  querlaufende  Furche  können  sich  Darmschlingen,  besonders 
das  Colon  transversum  einlegen.  In  Folge  dessen  kann  man  bei  der  Percussion 
im  Mesogastrium  eine  Dämpfung  finden,  welche  von  der  normalen  Leber- 
dämpfung durch  einen  Zwischenraum  mit  dem  tympanitischem  Schall  des 
Darms  getrennt  ist. 

Die  untere  Fläche  der  Leber  steht,  wie  erwähnt,  mit  verschiedenen  Organen 
in  Contact.  Von  der  rechten  zur  linken  Seite  untersucht,  legt  sich  hinten  die 
untere  Fläche  des  rechten  Leberlappens  direct  an  die  oberen  zwei  Drittel  der 
rechten  Niere  an,  medianwärts  davon  finden  wir  den  Eindruck  des  Duodenum, 
nach  oben  von  beiden  liegt  unmittelbar  neben  der  V.  cava  inf.  die  Impression  für 
die  Nebenniere,  welche  jedoch  nach  His  schon  der  hinteren  Fläche  angehört. 
Von  der  vorderen  Hälfte  der  unteren  Fläche  tritt  die  Gegend  lateralwärts 
von  der  Gallenblase  mit  dem  Colon,  die  Gegend  medianwärts  davon,  der 
Lobus  quadratus,  mit  der  Portio  pylorica  des  Magens  in  Beziehung.  Gehen 
wir  weiter  auf  den  linken  Lcberlappen  über,  so  treflfen  wir  mehr  median- 
wärts und  nach  oben  das  Tuber  omcntale  dem  kleinen  Netz  entsprechend, 
mehr  lateralwärts  und  die  ganze  untere  Partie  einnehmend,  das  concave  Feld, 
welches  die  Curvatura  minor  und  die  der  Cardia  benachbarten  Theile  der  Vor- 
derfläche  des  Magens  bedeckt.  Bei  der  Athmung  verschiebt  sich  die  Leber  auf 
derselben  auf  und  ab.  Bei  leerem,  contrahirtem  Magen  kann  sie  sogar  den 
Fundns  decken. 
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Der  hintere,  stampfe  Rand,  bezw.  die  hintere  Fläche,  der  Leber  sohant,  wie 
erwähnt,  gegen  die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  zehnten  und  elften  Brustwirbels 
und  gegen  die  hinteren  Rippenenden.  Diese  Partie  lehnt  sieh  an  die  Pfeiler  des 
Zwerchfells  an,  bedeckt  den  Oesophagus  und  umgreift  die  V.  cava  inf.,  hingegen 
sind  Aorta,  Ductus  thoracicus,  sowie  die  Nerven  und  kleineren  Oefässe,  welche 
vor  der  Wirbelsäule  herunterziehen,  durch  das  Zwerchfell  von  der  Lieber  ge- 
trennt, so  dass  sie  nicht  direct  mit  ihr  in  Berührung  kommen.  Bei  erheblicher 
Vergrösserung  der  Leber  können  sie  aber  trotzdem  eine  gewisse  Compression 
erfahren. 

Der  vordere  Leberrand  folgt  im  Hypochondrium  dextrum  der  zehnten  und 
elften  Rippe,  reicht  aber  normal  nicht  über  das  vordere  Ende  der  letzteren 
hervor.  Kann  man  hier  bei  ruhiger  Athmung  deutlich  die  Leber  hervor- 
ragen fühlen  und  betasten,  so  besteht  eine  Vergröserung  oder  Herabdrängung. 
Zwischen  der  neunten  und  zehnten  Rippe  verlässt  der  vordere  Rand  der 
Leber  den  Rippenbogen  und  zieht  dann  schief  von  rechts  nach  links  aufsteigend 
zum  vorderen  Ende  der  achten  linken  Rippe  empor.  So  ragt  die  Leber  im 
Epigastrium  stets  erheblich  über  die  Thoraxapertur  heraus  und  man  wird  bei 
schlaffer,  nicht  zu  fetthaltiger  Bauchwand  den  vorderen  Rand  der  Leber  mittelst 
Palpation  erkennen  könnau.  Dieser  Theil  des  vorderen  Randes  der  Leber  kann 
auch  Verwachsungen  mit  der  Bauchwand  eingehen. 

Befestigung  der  Leber. 

Die  Leber  hat  im  Vergleich  zu  den  meisten  übrigen  intraperitonealen 
Bauchorganen  eine  feste  Lage,  welche  vor  allem  durch  die  Verwachsungen  mit 
dem  Theil  des  Zwerchfells  bedingt  wird,  an  welchem  die  hintere  Fläche  anliegt. 
Zur  Befestigung  tragen  auch  die  Bauchfellduplieaturen  bei,  welche  die  Leber 
mit  der  Concavitilt  des  Zwerehf<ells  verbinden.  Die  Bauchfellfalten,  die  hier  in 
Betracht  kommen,  sind  das,  Lig.  Suspensorium  hepatis  und  das  Lig.  coronarium 
mit  den  Ligamenta  triangularia. 

Das  Lig.  Suspensorium  erstreckt  sich  in  einer  sagittalen  Ebene  von 
der  oberen  Fläche  der  Leber  zur  unteren  des  Zwerchfells  und  vereinigt  sich  nach 
oben  mit  dem  Lig.  coronarium.  Letzteres  wird  von  zwei  Bauchfellblättern 
gebildet,  von  denen  das  obere  von  der  coneaven  Seite  des  Zwerchfells  in 
horizontaler  Richtung  sich  zum  hinteren  Rande  der  Leber  begibt,  während  das 
untere  sich  direct  von  der  hinteren  Bauchwaud  zur  Leber  hinüberschlägt 
Zwischen  den  beiden  Blättern  des  Lig.  coronarium  bleibt  ein  Theil  der  hinteren 
Leberfläche  extraperitoneal  liegen.  Rechts  und  links  von  der  Leber  legen  sich 
beide  Lamellen  des  Lig.  coronarium  direct  an  einander  und  bilden  so  die 
Ligg.  triangularia. 

Trotz  der  Befestigung  der  Leber  kommen  doch  geringe  physiologische  Ver- 
änderungen, sowie  Varietäten  der  Lage  vor,  die  wir  kurz  lierUcksichtigen  wollen. 
Die  Leber  begleitet  nämlich  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  und  wird  bei  der 
Einathmung  nach  abwärts  und  vorn,   bei  der  Ausathmung  nach   aufwärts  und 
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hinten  verschoben.  Bei  der  Inspiration  findet,  wie  von  Hasse  ^)  richtig  her- 
vorgehoben wurde,  eine  Dehnung,  bei  der  Exspiration  eine  Compression  der 
Leber  statt.  Diese  Formverändernngen  Üben  einen  nicht  zu  unterschätzenden 
Einfluss  auf  die  Circulationsverhältnisse  der  Leber.  Die  mit  der  Dehnung  ver- 
bundene Erweiterung  der  BlntgetUsse  während  der  Inspiration  begünstigt  den 
Zufloss  des  Pfortaderblutes;  durch  die  Exspiration  und  die  damit  verbundene 
Compression  wird  das  Blut  durch  die  offenen  Lebervenen  in  die  untere  Hohl- 
ader gepresst.  Auch  erleidet  die  Leber  kleine  Verschiebungen,  welche  durch  Ver- 
änderung der  Körperlage  hervorgebracht  werden.  Bei  horizontaler  Rückenlage 
rflckt  sie  auf  dem  Zwerchfell  etwas  nach  hinten,  so  dass  sich  der  vordere 
Rand  mehr  hinter  den  Bippen  verbirgt;  bei  verticaler  Haltung  tritt  die  Leber 
etwas  mehr  unterhalb  des  Rippenbogens  herab.  Sogar  die  Seitenlage  des  Körpers 
ist  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Lage  der  Leber,  indem  dieselbe  eine  kleine 
Verschiebung  nach  links  bei  der  linken,  nach  rechts  bei  der  rechten  Seitenlage 
erfährt  Femer  findet  gelegentlich  durch  Erschlaffung  der  Bänder,  besonders 
bei  Frauen  nach  Geburten,  eine  Dislocation  der  Leber  nach  unten  statt. 

Uebrigens  geht  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  deutlich  hervor,  dass 
jede  pathologische  Verschiebung  des  Zwerchfells  auch  mit  einer  solchen  der 
Leber  verbunden  sein  wird.  Bei  Tiefstand  des  Z^verchfells,  wie  er  durch 
manche  Brustkrankheiten,  z.  B.  Ergüsse  in  die  Brusthöhle  erzeugt  wird,  kommt 
es  auch  zu  tiefem  Stand  der  Leber,  und  umgekehrt  wird  jeder  anormal  hohe 
Stand  des  Zwerchfells,  wie  er  durch  manche  Krankheiten  der  Bauchhöhle,  z.  B. 
Ascites,  Meteorismus  oder  durch  Tumoren  hervorgebracht  wird,  einen  anormal 
hohen  Stand  der  Leber  zur  Folge  haben. 

Gallenblase  und  extraparenchymatöse  Oallengänge. 

Die  Gallenblase  hat  eine  birnförmige  Gestalt;  sie  ist  mit  dem  breiteren, 
abgerundeten  Ende  nach  vorn  und  abwärts  dem  vorderen  scharfen  Rande,  mit 
dem  mehr  spitzen  nach  hinten  und  aufwärts  dem  Sulcus  trans versus  der  Leber 
zugewendet.  Sie  hat  eine  Länge  von  7—8  cm  und  nahe  dem  Fundus  eine  Breite 
von  2,5— 3  cm,  und  vermag  40— 70gr  Galle  aufzunehmen. 

Der  bimförmigen  Gestalt  nach  kann  man  au  der  Gallenblase  einen 
Fundus,  einen  Körper  und  einen  Hals  unterscheiden.  Die  Gallenblase  liegt 
bekanntlich  schief  in  der  vorderen  Hälfte  der  rechten  Längsfurche  der  Leber, 
wo  sie  durch  Bindegewebe  und  Gefässe  befestigt  ist.  Der  Fundus  überragt, 
wie  oben  erwähnt,  den  vorderen  scharfen  Rand  der  Leber  im  Niveau  der 
Incisura  vesicalis.  Es  kann  aber  auch  bei  sonst  normaler  Gestalt  der  Leber 
vorkommen,  dass  die  Gallenblase  hinter  dem  vorderen  Rand  der  Leber  mehr 
oder  weniger  weit  versteckt  bleibt. 

Die  Lage  des  Fundus  entspricht  gewöhnlich  dem  unteren  Rande  des  neunten 
Rippenknorpels  an  der  lateralen  Seite  des  rechten  M.  rectus  abdominis,  an  welcher 


1)  üebcr  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  etc.     Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1880.  S.  205. 
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Stelle  die  Galletihlaj^e,  \v**ini  der  Fundu8  Über  den  scharfen  Rand  der  Leber 
hervor  rügt,  »ieli  ilireet  an  die  vordere  Bauch  wand  anleimt.  Daraus  ergiebt  sich 
die  Möglichkeit,  die  Gallenblase  pereatorisch  xa  ermitteln.  Die  direete  Anlage- 
rung an  die  vordere  Bauehwand  macht  es  aneh  erklärlieh,  das»  eine  abnorme 
Vergrr^sserung  der  Gallenblase  durch  dieselbe  inanehnnil  sichtbar  werden  kann* 
In  jedem  Falle  wird  man  al^er  dieselbe  durch  die  vordere  Bauehwnnd  abtaMten 
können*  Auch  ergibt  sieh  aus  diesem  Verhältnis^,  da^  Verwachsungen  /.wischen 
der  Gallenblase  und  der  Bauchwand  xu  Stande  kommen  und  sieh  Gallenfisteln 
entwickeln  können. 

Ausnahmsweise  kann  sich  der  Fundus  mehr  nach  recht»  hinter  dem 
Rippenbogen  versteckt  betinderi;  er  kann  aber  auch  etwas  mehr  nach  links,  als 
oben  angegeben  wurde^  zu  liegen  kommen. 

Der  Fundus  der  Gallenblase  berührt  gewöhnlich  den  Anfang  des  Colon 
trauBversum  oder  auch  das  obere  Ende  des  absteigenden  verticaleu  Theiles  des 
Duodenum.  Die  genannten  Theile  des  Darmtractus  findet  miin  nicht  selten  in 
Folge  von  Diffusion  des  Gallenfarbstoß^s  an  der  Leiche  gallig  geftlrbt.  Der 
Hals  der  Gallenblase  reicht  im  hinteren  und  oberen  Theil  des  Fossa  ve^icalis 
dicht  an  die  Querfurche.  Er  geht  in  spiralförmiger  Krlimmung  in  den  Ductus 
cystieus  über.  Dieser  Krümmung  entspricht  an  der  inneren  Seite  eine  beständige, 
mehr  oder  weniger  stark  ausgebildete,  schraubenförmige  Falte,  welche  sich 
durch  den  gana^eu  Ductus  cystieus  fortsetzt,    (Valvula  Heisteri.) 

Der  Ausftlhrnngsgang  der  Gallenblase,  der  Ductus  cystieus,  hat  eine 
Länge  von  3— 7  cm;  sein  Verlauf  ist  im  Ganzen  nach  links  gerichtet,  xuer«t 
etwas  gekrümmt,  dann  gerade-  Er  vereinigt  sich  unter  spitzem  Winkel  mit 
dem  Ductus  hepaticus.  Der  letztere  wird  durch  die  Vereinigung  der  aus 
der  Leber  hervortretenden  Gallengange  gebildet,  welche  in  zwei  grösseren 
Stämmen  am  rechten  Ende  der  Querfurche  der  Leber  unter  einem  stumpfen 
Winkel  zusammentlies.seu.  Die  Vereinigung  des  rechten  und  des  linken  Gallen- 
gangs findet  gewöhnlich  dicht  an  der  Stelle  statt,  wo  sie  aus  der  Lebersubstanz 
hervortreten.  Manchmal  jedoch  geschieht  dies  erst  später,  wodurch  dann  der 
Ductus  hepatieus  selir  kurz  wird.  Im  gewöhnlichen  Befunde  hat  er  eine  Länge 
von  3  — 5cm  und  vereinigt  sich  mit  dem  Ductus  cystieus  zu  dem  Ductus 
c  hole  doch  US,  Der  Uebertritt  der  Galle  in  die  Gallenblase  geschieht  nur, 
wenn  der  Zutritt  zum  Duodenum  verschlossen  ist  Die  Galle  hat  dann  vom 
Anfang  des  Ductus  choledochus  einen  Weg  nach  oben  und  hinten  zurückzulegen, 
um  in  den  Behälter,  welchen  die  Gallenblase  bildet,  zu  gelangen. 

Die  Länge  des  gewöhnlich  federkieldicken  Ductus  choledochus  ist  sehr 
verschieden,  je  nachdem  sich  der  Ductus  cystieus  und  hepaticus  früh  oder  spät 
vereinigen.  Er  misst  nach  .Sappey  7^8  cm,  nach  Luschka  4V2  cm  und 
soll  sich  nach  diesem  Autor  auf  2  cm  reduciren  können.  Die  gewöhnliche 
Länge  mag  6—7  cm  betragen. 

Als  Fortsetzung  des  Ductus  hepaticus  verlauft  der  Ductus  choledochus 
im  I-ig.  hepato  duodenale  vor  der  V.  portarum  und  rechts  von  der  A.  bepatica. 
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Sobald  er  das  Doodenuni  erreicht  hat,  tritt  er  an  die  hintere  Fläche  desselben 
and  yerläofl  in  einer  Rinne  des  Pancreaskopfes  oder  ganz  von  dieser  Drüse 
umscblossen  bis  zur  Begegnung  mit  dem  Ductus  pancreaticus.  Diesem  zur 
Rechten  tritt  nun  der  Ductus  choledocbus  an  die  Duodenalwand  heran  und 
dnrchsetzt  sie  in  schiefer  Richtung.  Meist  findet  in  der  Darmwand  die  Ver- 
einigung beider  Kanäle  statt,  welche  dann  in  der  Mitte  des  absteigenden 
Theils  des  Duodenum  ausmünden. 

(befasse,  Nerven,  intraparenchymatöse  Qallengänge. 

Die  Blutversorgung  der  Leber  erfolgt  auf  doppeltem  Wege,  durch  die 
Pfortader  und  durch  die  Leberarterie.  Die  weitaus  grösste  Menge  des  die 
Leber  durchströmenden  Blutes  stammt  von  den  Venen  des  Verdauungstractus 
und  der  Milz,  die  sich  in  der  später  anzugebenden  Weise  zu  einem  grossen 
GeflLsse,  der  Vena  portarum,  vereinigen.  (S.  V.  portarum.)  Der  Stamm 
der  Vena  portarum  theilt  sich  am  Sulcus  transversus  stumpfwinklig  in  zwei 
Hauptaeste,  einen  rechten  und  einen  linken.  Beide  treten  in  die  Leber- 
Substanz  ein  und  vertheilen  sich  rasch  dichotomisch  in  kleinere  Zweige,  die 
nicht  mit  einander  anastomosiren.  In  dem  interlobulären  Bindegewebe  findet 
die  Eudtheilung  in  je  3—5  Zweigchen  statt,  welche  reichliche  Geflechte  um 
jedes  Leberläppchen  bilden,  fVenae  interlobulares.  Diese  lösen  sich  in 
Capillarnetze  auf,  welche  radienförmig  die  Leberläppchen  durchziehen,  und 
sich  in  der  Mitte  derselben  zu  einer  kleinen  Vene,  Vena  centralis  s.  intra- 
lobnlaris,  sammeln.  Dies  sind  die  Wurzeln  der  Lebervenen.  Das  Charakte- 
ristische des  Pfortaderkreislaufes  besteht  demnach  darin,  dass  das  venöse  Blut 
der  Verdauungsorgane  nicht  direct  der  Vena  cava  inf.  zugeführt  wird,  sondern 
zuerst  noch  einmal  einen  Capillarkreislauf  zu  durchströmen  hat. 

Mit  der  Pfortader  tritt,  wie  erwähnt,  auch  die  Arteria  hepatica,  ein 
Ast  der  A.  coeliaca,  zur  Querfurche,  wo  sie  sich  ebenfalls  in  einen  rechten  und 
linken  Ast  theilt.  Die  Verzweigungen  der  Hauptäste  folgen  der  Pfortader, 
die  sie  in  einfacher  oder  doppelter  Anzahl  begleiten.  Die  A.  hepatica  versorgt 
hauptsächlich  das  Bindegewebe  und  die  Kapsel  der  Leber. 

Die  Lebervenen  haben  ihre  Wurzeln  in  den  Centralvenen.  Diese  bilden 
sozusagen  den  Stiel  der  Leberläppchen,  indem  sie  gleich  nach  ihrem  Austritt 
aus  den  Läppchen  spitzwinkelig  in  eine  grössere  Vene  (Vena  sublobularis) 
mttnden.  Diese  grösseren  Venen  verbinden  sich  mit  benachbarten,  gleichartigen, 
und  so  entstehen  zahlreiche,  gänzlich  klappenlose  Venen,  die  vom  Verlauf  der 
Zweige  der  Pfortader  und  Leberarterien  vollständig  unabhängig  ihren  Weg 
zum  hinteren  Rande  der  Leber  nehmen,  wo  sie  mit  einander  die  in  die  V.  cava 
inf.  einmündenden  Vv.  hepaticae  bilden. 

Die  Venae  hepaticae  sind  mit  der  umgebenden  Lebersubstanz  direct  und 
fest  verbunden,  während  die  Aeste  der  Pfortader,  der  Leberarterie  und  der 
Gallengänge  von  lockerem  Bindegewebe  umhüllt  sind.  Auf  Durchschnitten  sieht 
man  daher  die  Venen  als  einfache  runde  OeflTuungeu  klaffen,  da  die  Verbindung 
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mit  der  Lebersabstanz  ein  Collabiren  hindert.  Deshalb  sind  aoeh  Biotongen  bei 
Leberverletzongen  so  gefährlich.  Die  Zweige  der  Pfortader  dagegen  sind  aot 
dem  Qoerschnitt  zusammengesunken. 

Der  Ductas  hepaticus  theilt  sich  bei  seinem  Eintritt  in  die  Leber 
in  einen  rechten  und  linken  Ast,  deren  Caliber  hinter  dem  des  Stammes  kaom 
zurücksteht.  Die  Aeste  theilen  sich  in  Zweige,  welche  meist  die  Pfortader- 
und Arterienzweige  bis  zu  den  Interlobularräomen  begleiten.  Man  siebt  also 
auf  dem  Querschnitte  Pfortader-,  Arterien-  und  Gallengangsäste  nebeneinander  in 
der  gemeinsamen  Bindegewebescheide,  in  der  Regel  in  der  Art,  dass  die  Pfort- 
aderzweige das   stärkste,  die   Arterienzweige   das   geringste  Lumen  darbieten. 

Die  Lymphgefässe  der  Leber  lassen  sich  nach  Sappey^)  in  ober- 
flächliche ond  tiefere  eintheilen. 

Die  oberflächlichen  Lymphgefässe  der  convexen  Fläche  gehören  ent- 
weder der  hinteren  oder  der  vorderen  Hälfte  der  Leber  an.  Die  der  hinteren 
Hälfte  bilden  mehrere  Gruppen  und  zwar  von  rechts  nach  links  findet  man 
zuerst  am  rechten  Rande  ein  grösseres  Lymphgefäss,  welches  zum  Lig.  trianguläre 
dextrum  und  von  da  zur  concaven  Seite  umbiegt  und  sich  in  eine  grössere 
Lymphdrüse  am  Kopf  des  Pancreas  ergiesst.  Dann  kommt  eine  Serie  von 
Lymphgefässen,  welche  zum  Lig.  coronarium  und  von  da  zur  hinteren  Fläche 
der  Leber  übergehen  und  sich  in  die  Lymphdrüsen  begeben,  welche  an  der  Vena 
Cava  inferior  dicht  oberhalb  des  Zwerchfells  liegen.  Längs  des  Lig.  Sus- 
pensorium hepatis,  sowohl  vom  rechten  als  auch  vom  linken  Leberlappen,  ent- 
wickelt sich  ein  starkes  Netz  von  Lymphgefässen,  welche  sich  zu  mehreren 
grösseren  Stämmen  vereinigen.  Diese  verlaufen  zwischen  beiden  Blättern  des 
Lig.  Suspensorium  und  treten  zuletzt  zu  einem  grösseren  Lymphstamm  zusammen, 
welcher  das  Zwerchfell  durchbohrt  und  sich  in  die  Lymphdrüsen  begiebt,  welche 
oberhall)  desselben  an  der  Verwachsungsstelle  mit  dem  Pericardinm  liegen. 
Von  den  mehr  lateralwärts  von  der  convexen  Fläche  des  linken  Leberlappens 
entspringenden  Lymphgefässen  begeben  sich  die  mehr  rechts  gelegenen  zu 
den  Lymphdrüsen,  welche  au  der  V.  cava  inf.  anliegen,  die  linken  zum 
Lig.  trianguläre  sinistrum  und  von  da  zu  den  Lymphdrüsen,  welche  an  dem 
untersten  Theil  des  Oesophagus  sich  befinden.  Die  von  der  vorderen  Hälfte  der 
convexen  Leberfläche  entspringenden  Lymphgefässe  biegen  um  den  scharfen 
Rand  der  Leber  um,  und  verlaufen  an  der  concaven  Fläche  zu  den  in  der 
Querfurche  der  Leber  liegenden  Lymphdrüsen.  Sämmtliche  oberflächlichen 
Lymphgefässe,  welche  von  der  unteren  concaven  Fläche  der  Leber  ab- 
gehen, mündeu  ebenfalls  in  die  Lymphdrüsen  der  Querfurche.  Nur  einige 
Stämnichen,  welche  von  der  hinteren  Fläche  der  Leber  kommen,  endigen  in 
den  Lymphdrüsen,  welche  der  V.  cava  inf.  anliegen. 

Von  den  tieferen  Lymphgefässe  begleiten  die  einen  die  Aeste  der  Pfort- 
ader, die  andern  die  Venac  hepaticae.    Erstere  ergiessen  sich,  15—18  an  der  Zahl, 

1)  Sappey,  I.  c.  S.  1>4  fl'. 
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in  die  Lymphdrüsen,  welche  an  der  Querfarche  den  Hals  der  Gallenblase  um- 
geben. Letztere  begleiten  die  Vv.  hepaticae  bis  zur  Vena  cava  inf.,  treten,  5—6 
an  der  Zahl,  durch  das  Foramen  venae  cavae  zu  den  Lymphdrüsen,  welche 
dicht  oberhalb  des  Foramen  vor  der  V.  cava  liegen. 

Die  Nerven  der  Leber  stammen  aus  zwei  verschiedenen  Quellen,  erstens 
ans  dem  linken  Vagus  und  zweitens  vom  Plexus  coeliacus.  Der  Vagus  sinister 
giebt  gleich  nach  seinem  Durchtritt  durch  den  Hiatus  oesophageus  einige  seiner 
Zweige  ab,  welche  von  links  nach  rechts  umbiegen  und  längs  der  Curvatura 
minor  des  Magens  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Omentum  minus  zur  Quer- 
farche der  Leber  verlaufen,  um  die  Zweige  der  Pfortader  zu  begleiten.  Die 
vom  Plexus  coeliacus  abgegebenen  Zweige  sind  bedeutend  zahlreicher  als  die  des 
Vagus.  Sie  umstricken  die  A.  hepatica  und  begleiten  dieselbe  bis  zur  Quer- 
farche. Die  Nerven  des  Plexus  theilen  sich  an  der  Querfurche  in  rechte  und 
linke  Zweige,  welche  sowohl  die  Aeste  der  A.  hepatica,  als  auch  die  der  Pfort- 
ader und  des  Ductus  bepaticus  begleiten. 


Milz  (Lien).    (Tafel  IV,  S.  249.) 

Gestalt.    Grösse.    Gewicht. 

Die  Milz  hat  meistens  eine  elipsoide,  zungenförmig  in  die  Länge  gezogene, 
manchmal  eine  mehr  abgerundet  viereckige  Gestalt.  Stets  kann  man  an  ihr 
eine  laterale  und  eine  mediale  Fläche,  zwei  Ränder,  einen  vo'rderen  oberen 
and  einen  hinteren  unteren,  zwei  Enden,  ein  oberes  und  ein  unteres,  unter- 
scheiden. 

Die  laterale,  dem  Zwerchfell  und  den  Rippen  zugewendete  Fläche,  Super- 
ficies phren  ica,  ist  convex,  die  mediale,  der  Bauchhöhle  zu  gerichtete,  schwach 
concav,  seltener  flach;  sie  wird  durch  eine  der  Länge  nach  verlaufende  Kante, 
Marge  intermedius,  in  eine  vordere  breitere.  Superficies  gastrica,  und 
eine  hintere  schmälere,  Superficies  renalis,  geschieden.  Vor  der  in  ihrer 
Breite  wechselnden  Kante  findet  man  längsgestellt  eine  Reihe  von  Vertiefungen, 
deren  Anordnung  jedoch  meist  nicht  regelmässig  ist.  Sie  bilden  den  Hilus,  an 
welchem  die  Arterien  und  Nerven  ein-,  die  Venen  und  Lymphgetasse  austreten. 

Der  vordere  Rand,  Margo  crenatus,  ist  dünn,  scharf  und  gewöhnlich 
mit  Einkerbungen  versehen,  welche  mehr  oder  weniger  tief  eindringen.  Der 
hintere  Rand  ist  dick  und  wulstig,  Margo  obtusus.  Die  obere  Hälfte  des 
Organs  ist  breiter  als  die  untere. 

Die  Grösse  der  Milz  ist  je  nach  dem  Lebensalter  verschieden :  bei  Kindern 
ist  sie  verbal tnissmäss ig  stark  entwickelt,  im  höhereu  Alter  wird  sie  gewöhnlich 
atrophisch.  Auch  im  Laufe  eines  Tages  unterliegt  sie  regelmässigen  Schwan- 
kungen:   indem  sie   mehrere  Stunden   nach  der  Nahrungsaufnahme  grösser  cr- 

Joottel,  Lthrbueh  d.  topograpb.-chirarg.  Anatomie,  ii.  17 
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scheint.  Nach  Sappey  beträgt  an  der  Leiche  ihre  durchschnittliche  Länge  12, 
die  Breite  8,  die  Dicke  3  cm*). 

Gewisse  Krankheiten  üben  gleichfalls  einen  alterirenden  Einfluss  auf  die 
Milz  aus.  Bei  allen  Krankheiten,  die  auf  einer  Infection  beruhen,  vor  allem 
aber  bei  der  Einwirkung  des  Malariagiftes  und  bei  Leukämie,  ist  sie  hyper- 
trophisch. Die  durch  wiederholte  Malariaanfälle  herbe igeftthrte  Vergrösserung 
kann  so  bedeutend  werden,  dass  die  Milz  bis  ins  Becken  hinabreicht  und  ein 
Gewicht  von  mehreren  Kilogrammen  erreicht. 

Das  Gewicht  der  Milz  beträgt  durchschnittlich  195  gr.  Diese  Zahl  ent- 
spricht allerdings  nur  der  Milz  in  demjenigen  Zustande,  wie  man  sie  an  der 
Leiche  zum  Theil  blutleer  trifft;  mit  Blut  gefüllt  beträgt  das  Gewicht  circa 
30  gr  mehr,  also  225  gr. 

Die  Milz  ist  von  einem  serOsen  Ueberzug  und  darunter  von  einer  dünnen, 
aber  derben,  bindegewebigen  Kapsel  umhüllt.  Ihrer  Farbe  nach  erscheint  sie 
bläulichroth  bis  tief  grauroth. 

Es  besteht  gewöhnlich  nur  eine  Milz.  Wie  wir  aber  oben  bemerkten, 
dringen  die  Einkerbungen  des  vorderen  Randes  mehr  oder  weniger  tief  in  das 
Organ  ein ;  hierdurch  kann  es  zu  Lappenbildungen  kommen,  so  dass  einzelne 
Theile  nur  noch  durch  eine  schmale  Substanzbrücke  mit  dem  Mntterorgan  zu- 
sammenhängen. Bei  kleineren  Partien  von  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse  können 
diese  Substanzverbindungen  fehlen,  so  dass  sie  nur  noch  durch  die  Kapsel  mit 
der  eigentlichen  Milz  in  Verbindung  stehen.  Diese  getrennten  Lappen  bilden  den 
Uebergang  zu  den  von  der  Milz  ganz  isolirten  Nebenmilzen,  welche  im  Lig. 
gastro-lienale,  im  Omentum  majus,  im  Mesocolon  transversum  oder  im  Pancreas 
an  einem  Ast  der  A.  lienalis  gefunden  werden.  Bei  ihrer  Kleinheit  werden 
sie  von  dem  umgebenden  Fettgewebe  leicht  überlagert  und  so  übersehen. 
Häufig  trifft  man  1  bis  2  in  der  Nähe  des  Uilus,  seltener  mehr. 


Lage  der  Milz.    Verhältnisse  zu  den  Nebenorganen. 

Die  Milz  liegt  etwas  schräg  mit  ihrer  Längsachse  gestellt  im  hintersten 
Theile  des  Hypochondrium  sinistrum,  zwischen  der  concaven  Fläche  des  Zwerch* 
felis  nach  links  hinten,  und  dem  Fundus  des  Magens  nach  rechts  vorn,  oberhalb 
der  linken  Niere  und  der  Flexura  coli  sinistra. 

Die  laterale  convexe  Superficies  phrenica  lehnt  sich  direct  an  den 
Costaltheil  des  Zwerchfells  an,  in  der  Ausdehnung  der  neunten,  zehnten  und 
elften  Rippe.  Die  Superficies  gastrica  wird  vom  hinteren  Umfang  des 
Magenfundus  berührt,  wenn  derselbe  gefüllt  ist;  ist  der  Magen  dagegen  in 
nüchternem  Zustande  gleicbmässig  zusammengezogen,  so  findet  eine  Berührung 
beider  Organe  nicht  statt.  Die  Superficies  renalis  ist  dem  Vertebral- 
schenkel   de«  Zwerchfells  zu  gerichtet  und  stützt  sich  auf  den  oberen  lateralen 

1)  Sappey,  Traite  d'anatoxiüe  descripiive.     2.  Aufl.  JS.  oOG  und  357. 
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Umfang  der  linken  Niere.  Der  unterste  Theil  der  Milz  berührt  die  Niere  nicht 
mehr,  sondern  tritt  häufig  mit  der  Cauda  des  Pancreas  und  regelmässig  mit 
der  Flexnra  coli  sinistra  in  Contact. 

Mit  dem  oberen  Ende  liegt  die  Milz  in  der  Höhe  des  zehnten  Brustwirbels. 
Sie  nähert  sich  der  Wirbelsäule  auf  2  bis  3  cm  und  kann  dieselbe  manchmal 
sogar  erreichen.  Sie  wird  von  hinten,  abgesehen  von  den  Rippen,  durch  den 
kräftigen  M.  sacro-spinalis  bedeckt.  Die  untere,  abgerundete  Spitze  reicht  mehr 
oder  weniger  nach  vorn,  überschreitet  aber  normal,  selbst  bei  tiefer  Inspiration, 
nicht  die  Linea  costo-clavicularis.  Häufig  reicht  das  Organ  sogar  nur  bis  zur 
Linea  axillaris. 

In  Bezug  auf  die  Verhältnisse  zur  Brusthöhle  und  zur  Lunge  kann  man 
an  der  Milz  drei  verschiedene  Theile  unterscheiden: 

der  obere  Theil  wird  vollständig  von  der  Lunge  bedeckt; 
der  mittlere  entspricht  dem  Sinus  phrenico-costalis ; 
der  untere  ragt  über  die   untere  Grenze   des  Brustfells    und   über   die 
Rippenursprünge  des  Zwerchfells  herab. 

Die  Beziehungen  zum  Brustfell  und  zur  Pleurahöhle  geben  die  Erklärung 
dafür,  dass  Verletzungen  der  Milz  mit  Verletzungen  der  Lunge  verbunden  sein 
können.  Die  Lage  des  oberen  Theiles  zur  Lunge  und  zum  Zwerchfell  erläutert 
auch  die  allerdings  selteneren  Fälle  von  Abscessen  der  Milz,  welche  durch  das 
Zwerchfell  hindurch  in  die  linke  Pleura  sich  eröffnet  haben. 

Aus  den  soeben  angegebenen  Verhältnissen  kann  man  entnehmen,  dass 
die  Begrenzung  der  Milz  durch  Percussion  sehr  schwierig  ist:  denn  der  obere 
Theil  wird  von  der  Lunge  und  den  stark  entwickelten  langen  Rückenmuskeln 
bedeckt,  weshalb  er  der  percutorischen  Untersuchung  wenig  zugänglich  ist. 
Der  von  der  Lunge  nicht  bedeckte  Theil  lehnt  sich  an  die  Niere  und  an 
die  Flexura  coli  sinistra,  wodurch  auch  leicht  Täuschungen  bei  der  Percussion 
vorkommen  können,  besonders  wenn  im  Colon  sich  Faecalmassen  angehäuft 
haben.  Schliesslich  macht  der  mit  Speisebrei  angefüllte  Magenfundus  die  Ab- 
grenzung der  Dämpfung  nach  vorn  unmöglich.  Anormale  Vergrösserungen  der 
Milz  lassen  sich  eher  durch  Palpation  als  durch  Percussion  feststellen. 

Befestigung  der  Milz. 

Die  Lage  der  Milz  wird  durch  einige  Bauchfellfalten  gesichert,  welche  sie 
mit  dem  Zwerchfell  und  den  Nebenorganen  verbinden. 

Das  Lig.  phreni  co-lienale  kommt  vom  linken  medialen  Pfeiler  des 
Zwerchfells  und  zieht  in  der  Richtung  der  Längsachse  der  Milz  zu  seiner 
Insertionsstelle,  welche  sich  direct  hinter  dem  Margo  interraedius  befindet.  Das 
Band  weist  feste  bindegewebige  Stränge  auf  und  verdient  deshalb  den  Namen 
eines  Lig.  Suspensorium  lienis. 

Das  Lig.  gastro-lienale  verbindet  den  Ililus  der  Milz  mit  dem  Blind- 
sack des  Magens.    Das  Band   besteht  nur  aus  einer  Duplicatur  des  Bauchfells, 
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welche  an  der  Vorderseite  vom  PeritoDenm  viscerale,  an  der  Hinterseite  von  der 
vorderen  Wand  der  Bursa  omentalis  gebildet  wird.  Nor  durch  die  Vasa  gastrica 
brevia,  welche  in  dieser  Duplicatur  vom  Hilns  der  Milz  zum  Magen  herüber- 
ziehen, erhält  es  stärkere  Consistenz.  Da  die  Insertion  des  Bandes  am  Blind- 
sack des  Magens  durchaus  keinen  festen  Halt  besitzt,  so  kann  es  zur  Befestigung 
der  Milz  wenig  beitragen,  vielmehr  dient  es  dazu,  den  Fundus  des  Magens, 
welcher  im  leeren  Zustande  einer  Stütze  bedarf,  zu  befestigen.  Findet  man 
nach  Eröffnung  der  Bauchwandung  deii  Magen  leer  und  gleichmässig  zusammen- 
gezogen, so  sieht  man  das  Band  in  transversaler  Richtung  von  der  Milz  zum 
Magen  ziehen.  Anders  gestaltet  sich  der  Befund,  wenn  der  Magen  gefüllt  ist. 
Das  Band  ist  dann  überhaupt  nicht  zu  bemerken,  indem  seine  beiden  serösen 
Blätter  durch  den  sich  ausdehnenden  Magen  auseinaudergedrängt  und  zur  Be- 
deckung der  vergrösserten  Magenwand  verwendet  sind.  Die  Superficies  gastrica 
der  Milz  und  der  Magenfundus  liegen  dann  unvermittelt  aneinander. 

Ein  Band,  welches  indirect  zur  Sicherung  der  Lage  der  Milz  beiträgt,  ohne 
aber  mit  ihr  verbunden  zu  sein,  ist  das  Lig.  phrenico-colicum;  es  geht  vom 
Zwerchfell  an  den  vorderen  Enden  der  zehnten  und  elften  Rippe  ab  und  zieht 
unterhalb  der  Milz  schräg  ab-  und  medianwärts  zur  Flexura  coli  sinistra  und 
weiter  auf  die  Vorderfläche  des  Colon  descendens.  Es  bildet  eine  mit  der  Con- 
cavität  median-  und  aufwärts  gerichtete  Tasche,  den  Saccus  lienalis,  weiche 
bei  Neugeborenen  regelmässig  die  Milz  aufnimmt^).  Vom  normalen  Bestand 
des  Lig.  phrenico-lienale  und  besonders  des  Lig.  phrenico-colicum,  hängt  das 
Verharren  der  Milz  in  ihrer  Lage  ab.  Dehnt  sich  das  Lig.  phrenico  colicum, 
so  kommt  es  leicht  zur  Verschiebung  der  Milz,  so  dass  ihre  schräg  gestellte 
Längsachse  sich  vertikal  einstellt.  In  seltenen  Fällen  trifft  man  die  Milz  tief 
in  der  Abdominalhöhle,  selbst  im  Becken  an  und  bezeichnet  sie  in  dieser 
anormalen  Lage  als  Wandermilz.  Das  Organ  atrophirt  hierbei  leicht,  indem 
die  Milzarterie  eine  Torsion  erleidet. 

Auch  die  Respiration  ist  von  Einfluss  auf  die  Lage  der  Milz  und  besonders 
auf  die  Bestimmung  der  Pereussionsgrcnzeu.  Bei  der  Inspiration  tritt  die  Milz 
etwas  herab,  die  Dämpfungsgrenze  rückt  tiefer  und  verkleinert  sich  durch  die 
Ueberlagerung  der  Lunge  von  oben  her.  Doch  ist  die  respiratorische  Verschieb- 
barkeit der  Milz  bedeutend  geringer,  als  die  der  Leber,  weil  das  Zwerchfell 
einen  geringeren  Einfluss  auf  sie  ausübt,   als  auf  die  Leber-).    An  der  patholo- 

1)  Ausserdem  lindet  man  an  der  Milz  noch  zwei  unbeständige  Bnuchfellduplicatureu, 
ein  Lig.  pancreatico-lienale  und  ein  Lig.  colico-lienale.  Berührt  nämlich  die  Cauda  des 
Pancreas  die  unter  der  Su\)eriicie8  renalis  gelegene  Fläche  der  Milz  nicht,  so  bildet  das 
viscerale  Peritoneum  von  unten  und  der  Netzbeutt'l  von  oben  her  ein  kurzes  Band  zwischen 
diesen  beiden  Organen.  Das  Lig.  colico-lienale  zieht,  wenn  vorhanden,  von  der  unteren 
Partie  der  Milz  ab-  und  lateralwärts  zum  Colon  descendens  und  hängt  mit  dem  grossen  Netz 
zusammen.     Es  trägt  zur  Bildung  des  Saccus  lienalis  bei. 

2)  Nach  Ilasse  (Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1H8().  S.  20H)  soll  bei  jeder  Inspiration  eine 
Compression  der  Milz    von    oben    nach    untvn    und    dadurch   eine  Verkleinerung   der    Milz- 
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gisch  vergrösserten  Milz  ist  sie  deutlicher  wahrnehmbar  und  kann  deshalb  znr 
Differeozial-Diagnose  verwendet  werden.  Selbstverständlich  wird  auch  der  Stand 
der  Milz  in  der  rechten  Seitenlage  ein  tieferer,  weil  die  linke  Lunge  dann  aus- 
giebigere Inspirationsbewegungen  macht.  Die  pathologischen  Veränderungen 
der  linken  Brusthöhle  haben  auch  einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Lage  der 
Milz.  Ein  Erguss  in  die  linke  Pleurahöhle  bringt  durch  Hinabdrticken  des 
Zwerchfells  eine  Verschiebung  der  Milz  nach  unten  hervor.  Ebenso  werden 
gewisse  Krankheiten  der  Bauchhöhle,  Ascites,  Tumoren  u.  s.  w.  eine  Verschiebung 
der  Milz  nach  oben  bewirken. 


Gefässe  und  Nerven  der  Milz. 

Die  Arterien  der  Milz  stammen  von  der  A.  lienalis.  Sie  theilt  sich 
meistens  3  cm  vor  dem  Hilus  in  3—4  Aeste,  welche  bald  weiter  zerfallen,  so 
dass  12—15  dünnere  Zweige  am  Hilus  in  die  Drüse  eintreten.  Die  Vena 
lienalis  ist  bedeutend  stärker  als  die  dazu  gehörige  Arterie,  mindestens  um 
das  Doppelte. 

Die  Lymphgefässe  der  Milz  hat  man  in  oberflächliche  und  tiefe  einge- 
theilt  Doch  bestreitet  Sappey  die  Existenz  der  oberflächlichen  beim  Menschen, 
während  sie  beim  Pferd,  Rind  und  Schwein  leicht  zu  injiciren  sind.  Die 
tieferen  Lymphgefässe  folgen  dem  Verlauf  der  Blutgerässe,  und  zwar  so,  dass 
sich  ftiT  jede  grössere  Vene  ein  LymphgePäss  vorfindet.  Am  Hilus  findet  man 
gewöhnlich  5-6  Stämme,  die  sich  sofort  in  einige  dort  befindliche  Drüsen 
senken.  In  ihrem  weiteren  Verlaufe  folgen  sie  den  Blutgefässen  und  vereinigen 
sich  mit  den  Lymphgefässen  der  Leber  und  des  Magens,  um  den  Truncus 
intestinalis  zu  bilden. 

Die  Nerven  der  Milz  stammen  vom  Plexus  coeliacus.  Sie  begleiten,  aber 
in  nur  geringer  Anzahl,  die  A.  lienalis. 


Bauchspeicheldrüse.    (Pancreas.) 

Grösse.    Qewicht.    Qestalt. 

Grösse  und  Gewicht  des  Pancreas  sind  ziemlichen  Schwankungen  unter- 
worfen. Durchschnittlich  ist  es  15— Iß  cm  lang  und  60— 70gr  schwer.  Es  liegt 
tief  im  Epigastrium,  in  der  Höhe  des  zweiten  Lendenwirbels,  hinter  dem  Magen, 
zwischen  Duodenum  nach  rechts  und  Milz  nach  links,  so  dass  es  für  klinische 


dampfung  stattfindcTi ;    bei   jeder  AiiRathTnung  dagfepfon   soll  die  Milz   nach  hinten  und  oben 
läng«  der  zehnton  Rippe  aiifst^igen. 


m 


GalUTiblase. 


Htellc  die  Galleuhlase,  wenn  der  Fundus  über  den  nttharfon  Hand  d«?r  Lober 
(lervorragt,  «icli  direet  an  die  vordere  Baucliwand  anlehnt.  Daran«  ergiebt  sich 
die  Moglieiikeit,  die  Gallenblase  percutorisch  zu  ermitteln.  Die  direete  Anlage- 
rung an  die  vordere  Baneliwand  macht  es  anch  erklärlich,  das?^  eine  abnorme 
Verojrl^ßseriing  der  Gallenblase  durch  dieselbe  manchmal  sichtbar  werden  kann. 
In  jedem  Falle  wird  man  aber  dieselbe  durch  die  vordere  Bauchwand  abtasten 
können.  Auch  ergibt  sieh  aus  diesem  Verhältniss,  dass  Verwachsungen  zwischen 
der  Gallenblase  und  der  Banchwand  zu  Stande  kommen  und  sich  Galienfisteln 
entwickeln  können. 

Ansnah  ms  weise  kann  sich  der  Fniidus  mehr  nach  reclits  hinter  dem 
Rippenbogen  versteckt  befinden;  er  kann  aber  auch  etwas  mehr  nach  links,  als 
oben  angegeben  wurdc^  zu  liegen   kommen. 

Der  Fundus  der  Gallenblase  herUhrt  gewöhnlich  den  Anfang  des  Colon 
transversum  oder  auch  das  ollere  Ende  des  absteigenden  verticalen  Theiles  des 
Duodenum.  Die  genannten  Theilc  des  Darmtractus  findet  man  nicht  selten  in 
Folge  von  Diffusion  des  Gallenfarbstoffes  an  der  Leiche  gallig  gefärbt.  Der 
Hals  der  Gallenblase  reicht  im  hinteren  und  oberen  Theil  des  Fossa  vesicalis 
dicht  an  die  Querturche,  Er  geht  in  spiralförmiger  KrUmmung  in  den  Dnctus 
cysticus  über.  Dieser  Krümmung  cntsfiricht  au  der  inneren  Seite  eine  beständige, 
meiir  oder  weniger  stark  ausgebildete,  schraubenförmige  Falte,  welche  sieh 
durch  den  ganzen  Ductus  cysticus  fortsetzt.    (Valvula  Heisteri.) 

Der  AusfUhningsgang  der  Gallenblase,  der  Ductus  cysticus,  hat  eine 
Länge  von  3— 7  cm;  sein  Verlauf  ist  im  Ganzen  nach  links  gerichtet,  zuerst 
etwas  gekrtUnmt^  dann  gerade.  Er  vereinigt  sich  unter  spitzem  Winkel  mit 
dem  Ductus  hepaticus.  Der  letztere  wird  durch  die  Vereinigung  der  aus 
der  Leber  hervortretentien  Gallengänge  gebildet,  welche  in  zwei  grösseren 
Stämmen  am  rechten  Ende  der  Querfurclie  der  Leber  unter  einem  stumpfen 
Winkel  zusammentliessen.  Die  Vereinigung  des  rechten  und  des  linken  Gallen- 
gangs findet  gewöhnlich  dicht  an  der  Stelle  statt,  wo  sie  aus  der  Lebersubstanz 
hervortreten,  Manclmial  jedoch  geschieht  dies  erst  spater,  wodurch  dann  der 
Ductus  hepaticus  sehr  kurz  wird.  Im  gewöhnlichen  Befunde  hat  er  eine  Länge 
von  3— 5cm  und  vereinigt  sich  mit  dem  Ductus  cysticus  zu  dem  Ductus 
eholedochus.  Der  Uebertritt  der  Galle  in  die  Gallenblase  geschieht  nur, 
wenn  der  Zntritt  zum  Duodenum  verschlossen  ist.  Die  Galle  hat  dann  vom 
Anfang  des  Ductus  eholedochus  einen  Weg  nach  oben  und  hinten  zurückzulegen, 
um  in  den  Behälter,  welchen  die  Gallenblase  bildet,  zu  gelangen. 

Die  Länge  des  gewöhnlich  federkieldicken  Ductus  eholedochus  ist  sehr 
verschieden,  je  nachdem  sich  der  Ductus  cysticus  und  hepaticus  früh  oder  spät 
vereinigen.  Er  misst  nach  Sappey  7 — 8  cm,  uach  Luschka  4V2  cm  und 
soll  sich  nach  diesem  Autor  auf  2  cm  redaciren  können.  Die  gewöhnliche 
Länge  mag  6—7  cm  betragen. 

Als  Fortsetzung  des  Ductus  hepaticus  verläuft  der  Ductus  eholedochus 
im  Lig,  bepato  duodenale  vor  der  V.  portarum  und  rechts  von  der  A*  hcpatic«. 
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Sobald  er  das  Doodenum  erreicht  bat,  tritt  er  an  die  hintere  Fläche  desselben 
und  verläofl  in  einer  Rinne  des  Pancreaskopfes  oder  ganz  von  dieser  Drüse 
ninscblossen  bis  zar  Begegnung  mit  dem  Ductus  pancreaticus.  Diesem  zur 
Rechten  tritt  nun  der  Ductus  choledochus  an  die  Duodenalwand  heran  und 
durchsetzt  sie  in  schiefer  Richtung.  Meist  findet  in  der  Darmwand  die  Ver- 
einigung beider  Kanäle  statt,  welche  dann  in  der  Mitte  des  absteigenden 
Theils  des  Duodenum  ausmünden. 

(befasse,  Nerven,  intraparenchymatöse  Qallengänge. 

Die  Blutversorgung  der  Leber  erfolgt  auf  doppeltem  Wege,  durch  die 
Pfortader  und  durch  die  Leberarterie.  Die  weitaus  grösste  Menge  des  die 
Leber  durchströmenden  Blutes  stammt  von  den  Venen  des  Verdauungstractus 
und  der  Milz,  die  sich  in  der  später  anzugebenden  Weise  zu  einem  grossen 
OeflLsse,  der  Vena  portarum,  vereinigen.  (S.  V.  portarum.)  Der  Stamm 
der  Vena  portarum  theilt  sich  am  Sulcus  transversus  stumpfwinklig  in  zwei 
Haaptaeste,  einen  rechten  und  einen  linken.  Beide  treten  in  die  Leber- 
substanz ein  und  vertheilen  sich  rasch  dichotomisch  in  kleinere  Zweige,  die 
nicht  mit  einander  anastomosiren.  In  dem  interlobulären  Bindegewebe  findet 
die  Endtheilung  in  je  3—5  Zweigchen  statt,  welche  reichliche  Geflechte  um 
jedes  Leberläppchen  bilden,  fVenae  interlobulares.  Diese  lösen  sich  in 
Capillarnetze  auf,  welche  radienförmig  die  Leberläppchen  durchziehen,  und 
sich  in  der  Mitte  derselben  zu  einer  kleinen  Vene,  Vena  centralis  s.  intra- 
lobnlaris,  sammeln.  Dies  sind  die  Wurzeln  der  Lebervenen.  Das  Charakte- 
ristische des  Pfortaderkreislaufes  besteht  demnach  darin,  dass  das  venöse  Blut 
der  Verdauungsorgane  nicht  direct  der  Vena  cava  inf  zngcführt  wird,  sondern 
zuerst  noch  einmal  einen  Capillarkreislauf  zu  durchströmen  hat. 

Mit  der  Pfortader  tritt,  wie  erwähnt,  auch  die  Arteria  hepatica,  ein 
Ast  der  A.  coeliaca,  zur  Querfurche,  wo  sie  sich  ebenfalls  in  einen  rechten  und 
linken  Ast  theilt.  Die  Verzweigungen  der  Hauptäste  folgen  der  Pfortader, 
die  sie  in  einfacher  oder  doppelter  Anzahl  begleiten.  Die  A.  hepatica  versorgt 
hauptsächlich  das  Bindegewebe  und  die  Kapsel  der  Leber. 

Die  Leberven en  haben  ihre  Wurzeln  in  den  Centralvenen.  Diese  bilden 
sozusagen  den  Stiel  der  Leberläppchen,  indem  sie  gleich  nach  ihrem  Austritt 
aus  den  Läppchen  spitzwinkelig  in  eine  grössere  Vene  (Vena  sublobular is) 
münden.  Diese  grösseren  Venen  verbinden  sich  mit  benachbarten,  gleichartigen, 
und  so  entstehen  zahlreiche,  gänzlich  klappenlose  Venen,  die  vom  Verlauf  der 
Zweige  der  Pfortader  und  Leberarterien  vollständig  unabhängig  ihren  Weg 
zum  hinteren  Rande  der  Leber  nehmen,  wo  sie  mit  einander  die  in  die  V.  cava 
inf.  einmündenden  Vv.  hepaticae  bilden. 

Die  Venae  hepaticae  sind  mit  der  umgebenden  Lebersubstanz  direct  und 
fest  verbunden,  während  die  Aeste  der  Pfortader,  der  Leberarterie  und  der 
Gallengänge  von  lockerem  Bindegewebe  umhüllt  sind.  Auf  Durchschnitten  sieht 
man  daher  die  Venen  als  einfache  runde  OeflFnungen  klaffen,  da  die  Verbindung 
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mit  der  Lebersobstanz  ein  Collabiren  hindert  Deshalb  sind  anch  Biotangen  bei 
Leber  Verletzungen  so  gefährlich.  Die  Zweige  der  Pfortader  dagegen  sind  aat 
dem  Querschnitt  zusammengesunken. 

Der  Ductus  hepaticus  theilt  sich  bei  seinem  Eintritt  in  die  Leber 
in  einen  rechten  und  linken  Ast,  deren  Caliber  hinter  dem  des  Stammes  kaum 
zurücksteht.  Die  Aeste  theilen  sich  in  Zweige,  welche  meist  die  Pfortader- 
und Arterienzweige  bis  zu  den  Interlobularräumen  begleiten.  Man  sieht  also 
auf  dem  Querschnitte  Pfortader-,  Arterien-  und  Gallengangsäste  nebeneinander  in 
der  gemeinsamen  Bindegewebescheide,  in  der  Regel  in  der  Art,  dass  die  Pfort- 
aderzweige das   stärkste,  die   Arterienzweige   das   geringste  Lumen  darbieten. 

Die  Lymphgefässe  der  Leber  lassen  sich  nach  Sappey^)  in  ober- 
flächliche und  tiefere  eintheilen. 

Die  oberflächlichen  Lymphgerässe  der  convexen  Fläche  gehören  ent- 
weder der  hinteren  oder  der  vorderen  Hälfte  der  Leber  an.  Die  der  hinteren 
Hälfle  bilden  mehrere  Gruppen  und  zwar  von  rechts  nach  links  findet  man 
zuerst  am  rechten  Rande  ein  grösseres  Lymphgefäss,  welches  zum  Lig.  trianguläre 
dextrum  und  von  da  zur  concaven  Seite  umbiegt  und  sich  in  eine  grössere 
Lymphdrüse  am  Kopf  des  Pancreas  ergiesst.  Dann  kommt  eine  Serie  von 
Lymphgefässen,  welche  zum  Lig.  coronarium  und  von  da  zur  hinteren  Fläche 
der  Leber  übergehen  und  sich  in  die  Lymphdrüsen  begeben,  welche  an  der  Vena 
Cava  inferior  dicht  oberhalb  des  Zwerchfells  liegen.  Längs  des  Lig.  Sus- 
pensorium hepatis,  sowohl  vom  rechten  als  auch  vom  linken  Leberlappen,  ent- 
wickelt sich  ein  starkes  Netz  von  Lymphgefässen,  welche  sich  zu  mehreren 
grösseren  Stämmen  vereinigen.  Diese  verlaufen  zwischen  beiden  Blättern  des 
Lig.  Suspensorium  und  treten  zuletzt  zu  einem  grösseren  Lymphstamm  zusammen, 
welcher  das  Zwerchfell  durchbohrt  und  sich  in  die  Lymphdrüsen  begiebt,  welche 
oberhalb  desselben  an  der  Verwachsungsstelle  mit  dem  Pericardiom  liegen. 
Von  den  mehr  lateralwärts  von  der  convexen  Fläche  des  linken  Leberlappens 
entspringenden  Lymphgefässen  begeben  sich  die  mehr  rechts  gelegenen  zu 
den  Lymphdrüsen,  welche  an  der  V.  cava  inf.  anliegen,  die  linken  zum 
Lig.  trianguläre  siuistrum  und  von  da  zu  den  Lymphdrüsen,  welche  an  dem 
untersten  Theil  des  Oesophagus  sich  befinden.  Die  von  der  vorderen  Hälfte  der 
convexen  Leberfläche  entspringenden  Lymphgefässe  biegen  um  den  scharfen 
Rand  der  Leber  um,  und  verlaufen  an  der  concaven  Fläche  zu  den  in  der 
Querfurche  der  Leber  liegenden  Lymphdrüsen.  Sämmtliche  oberflächlichen 
Lymphgefässe,  welche  von  der  unteren  concaven  Fläche  der  Leber  ab- 
gehen, mündeu  ebenfalls  in  die  Lymphdrüsen  der  Qnerfurche.  Nur  einige 
Stämmchen,  welche  von  der  hinteren  Fläche  der  Leber  kommen,  endigen  in 
den  Lymphdrüsen,  welche  der  V.  cava  inf.  anliegen. 

Von  den  tieferen  Lymphgefässe  begleiten  die  einen  die  Aeste  der  Pfort- 
ader, die  andern  die  Venae  hepaticae.   Erstere  ergiessen  sich,  15— 18  an  der  Zahl, 
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in  die  Lymphdrüsen,  welche  au  der  Querfurche  den  Hals  der  Gallenblase  um- 
geben. Letztere  begleiten  die  Vv.  hepaticae  bis  zur  Vena  cava  inf.,  treten,  5—6 
an  der  Zahl,  durch  das  Foramen  venae  cavae  zu  den  Lymphdrüsen,  welche 
dicht  oberhalb  des  Foramen  vor  der  V.  cava  liegen. 

Die  Nerven  der  Leber  stammen  aus  zwei  verschiedenen  Quellen,  erstens 
ans  dem  linken  Vagus  und  zweitens  vom  Plexus  coeliacus.  Der  Vagus  sinister 
giebt  gleich  nach  seinem  Durchtritt  durch  den  Hiatus  oesophageus  einige  seiner 
Zweige  ab,  welche  voq  links  nach  rechts  umbiegen  und  längs  der  Cureatura 
minor  des  Magens  zwischen  den  beiden  Blättern  des  Omentum  minus  zur  Quer- 
farche  der  Leber  verlaufen,  um  die  Zweige  der  Pfortader  zu  begleiten.  Die 
vom  Plexus  coeliacus  abgegebenen  Zweige  sind  bedeutend  zahlreicher  als  die  des 
Vagus.  Sie  umstricken  die  A.  hepatica  und  begleiten  dieselbe  bis  zur  Quer- 
farche.  Die  Nerven  des  Plexus  theilen  sich  an  der  Querfurche  in  rechte  und 
linke  Zweige,  welche  sowohl  die  Aeste  der  A.  hepatica,  als  auch  die  der  Pfort- 
ader und  des  Ductus  bepaticus  begleiten. 


Milz  (Lien).    (Tafel  IV,  S.  249.) 

Gestalt.    Grösse.    Gewicht. 

Die  Milz  hat  meistens  eine  elipsoüde,  zungenf(5rmig  in  die  Länge  gezogene, 
manchmal  eine  mehr  abgerundet  viereckige  Gestalt.  Stets  kann  man  an  ihr 
eine  laterale  und  eine  mediale  Fläche,  zwei  Ränder,  einen  vorderen  oberen 
ond  einen  hinteren  unteren,  zwei  Enden,  ein  oberes  und  ein  unteres,  unter- 
scheiden. 

Die  laterale,  dem  Zwerchfell  und  den  Rippen  zugewendete  Fläche,  Super- 
ficies phren  ica,  ist  convex,  die  mediale,  der  Bauchhöhle  zu  gerichtete,  schwach 
concav,  seltener  flach;  sie  wird  durch  eine  der  Länge  nach  verlaufende  Kante, 
Marge  intermedius,  in  eine  vordere  breitere.  Superficies  gastrica,  und 
eine  hintere  schmälere,  Superficies  renalis,  geschieden.  Vor  der  in  ihrer 
Breite  wechselnden  Kante  findet  man  längsgestellt  eine  Reihe  von  Vertiefungen, 
deren  Anordnung  jedoch  meist  nicht  regelmässig  ist.  Sie  bilden  den  Hilus,  an 
welchem  die  Arterien  und  Nerven  ein-,  die  Venen  uud  Lymphgelasse  austreten. 

Der  vordere  Rand,  Margo  crenatus,  ist  dünn,  scharf  und  gewöhnlich 
mit  Einkerbungen  versehen,  welche  mehr  oder  weniger  tief  eindringen.  Der 
hintere  Rand  ist  dick  und  wulstig,  Margo  obtusus.  Die  obere  Hälfte  des 
Organs  ist  breiter  als  die  untere. 

Die  Grösse  der  Milz  ist  je  nach  dem  Lebensalter  verschieden :  bei  Kindern 
ist  sie  vcrhältnissmässig  stark  entwickelt,  im  höheren  Alter  wird  sie  gewöhnlich 
atrophisch.  Auch  im  Laufe  eines  Tages  unterliegt  sie  regelmässigen  Schwan- 
kungen:   indem  sie    mehrere  Stunden   nach  der  Nahrungsaufnahme  grösser  er- 
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Sie  entsprechen  demnach  der  Höhe  von  3— SVg  Wirbeln.    Die  rechte  liegt  ge- 
wöhnlich um  die  Breite  eines  Fingers  tiefer  als  die  linke. 

Sie  liegen  gewöhnlich  etwas  lateralwärts  von  den  Processas  transversi; 
doch  kann  es  vorkommen,  dass  sie  sic^  der  Wirbelsäale  mehr  nähern,  so  dass 
ihre  hintere  Fläche  sich  den  Seiten  der  Wirbelkörper  anlegt;  die  sogenannte 
vordere  Fläche  ist  dann  nicht  nach  vorn,  sondern  ausgeprägt  lateralwärts  gerichtet. 

Die  hintere  Fläche  der  Nieren  liegt  mit  ihrem  medialen  Theil  auf  dem 
M.  quadratus  lumborum.  Der  laterale  Theil  überschreitet  den  genannten  Muskel 
und  ruht  auf  dem  M.  transversus  abdominis.  Die  Niere  kommt  hier  also  mit 
der  dünnsten  Stelle  der  hinteren  Banchwand  in  Berührung  und  ist  am  Rande 
des  M.  sacrospinalis  von  hinten  her  nur  vom  M.  latissimus  dorsi,  der  Fascia 
lumbo*dorsalis  und  dem  M.  transversus  abdominis  gedeckt. 

Es  reicht,  was  besonders  hervorzuheben  ist,  eine  obere  Partie  der  Nieren 
in  den  Bereich  der  Pleurahöhlen,  und  zwar  ist  diese  Partie  links  grösser  als 
rechts.  Nierenabscesse  perforiren  deshalb  linkerseits  leicht  in  die  Brusthöhle. 
Nur  bei  tiefster  Inspiration  wird  die  Lunge  selbst  bis  in  den  Bereich  der 
Niere  in  den  Sinus  phrenico-costalis  herabsteigen. 

Beide  Nieren  liegen  re troper itoneal.  Doch  wird  die  vordere  Fläche,  welche 
bei  beiden  eine  seröse  Bekleidung  erhält,  nicht  in  gleicher  Ausdehnung  vom 
Bauchfell  tiberzogen.  An  der  rechten  Niere  tritt  das  Bauchfell  von  der  Leber 
zur  Vorderfläche  und  bekleidet  sie,  so  weit  sie  mit  der  Leber  in  Contact  steht. 
Das  untere  Drittel  dagegen  bleibt  frei,  weil  hier  Dickdarm  und  Niere  durch  die 
Fettkapsel  verbunden  sind. 

Am  serösen  Ueberzuge  der  linken  Niere  betheiligen  sich  der  grosse  Bauch- 
fellsack und  die  Bursa  omentalis,  doch  ist  die  serös  bekleidete  Fläche  im  Ganzen 
nicht  so  gross,  wie  an  der  rechten  Niere,  indem  von  der  Vorderfläche  nur  der 
Theil  bekleidet  wird,  welcher  dem  Magen  entspricht. 

Lage  der  Nieren  zu  den  Nachbarorganen,  Nierenkapsel. 

Die  vorderen  Flächen  der  Nieren  gehen  auf  beiden  Körperhälften  ver- 
schiedene Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen  ein. 

Die  rechte  Niere  legt  sich  mit  zwei  Dritteln  ihrer  vorderen  Fläche  an 
die  untere  Fläche  des  rechten  Leberlappens  an,  an  welchem  sie  die  Impressio 
renalis  erzeugt.  Das  untere  Drittel  wird  von  der  Flexura  coli  dextra  bedeckt. 
Der  mediale  Rand  grenzt  unmittelbar  an  die  Pars  verticalis  des  Duodenum. 
Wenn  Abscesse  der  rechten  Niere  sich  in  den  Darmtractus  entleeren,  so  kann 
dies  in  das  Duodenum  oder  in  das  Colon  geschehen.  Der  laterale  Rand  ist 
der  letzten  Costalzacke  des  Zwerchfells  zu  gerichtet.  Am  oberen  Ende  be- 
findet sich,  zwischen  Leber  und  Niere  eingeschoben,  die  Nebenniere.  Das 
untere  Ende  steht  mit  keinem  Organ  in  constanter  Beziehung.  Es  stützt  sich, 
in  dem  Winkel  zwischen  Colon  adscendens  und  transversum  gelegen,  auf  das 
Peritoneum  parietale,  welches  dasselbe  wie  eine  Schale  umfängt  und  dadurch 
vorgewölbt  erscheint. 
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Die  Verhältnisse  auf  der  linken  Seite  sind  etwas  andere.  Von  der  vorderen 
Fläche  der  linken  Niere  nimmt  der  Magen  das  obere  Drittel,  das  Pancreas 
das  mittlere  ein,  während  das  untere  direet  vom  parietalen  Blatt  des  Bauchfells 
überzogen  wird.  Der  mediale  Rand  wird  oberhalb  des  Hilus  von  der  Neben- 
niere eingenommen.  Der  laterale  Rand  tritt  in  seiner  oberen  Hälfte  mit  der 
Milz  in  Contact.    In  seiner  unteren  Hälfte  grenzt  er  an  das  Colon  descendens. 

Die  Niere  ist  schon  beim  Neugeborenen  von  einer  bindegewebigen  Kapsel, 
umgeben,  welche  sie  lose  umhüllt  und  von  der  Nebenniere  trennt.  Schon  vom 
8.  oder  10.  Jahre  ab  beginnt  die  Kapsel  sich  mit  Fett  zu  durchsetzen,  Capsula 
adiposa.  Dieselbe  kann  bei  gut  genährten  Individuen  und  in  späterem  Alter 
besonders  nach  vorn  und  beiden  Seiten  eine  beträchtliche  Dicke  erreichen. 

Unter  der  Fettkapsel  folgt  die  dünne,  aber  derbe  Capsula  iibrosa,  welche 
der  Niere  innig  anliegt.  Sie  ist  im  normalen  Befunde  leicht  von  der  Substanz 
des  Organes,  an  welchem  sie  durch  feine  Bindegewebsstränge  und  Gefässe 
haftet,  abziehbar. 

Varietäten  der  Lage.    Wandemiere. 

Die  Veränderungen  der  Lage  der  Nieren  sind  entweder  angeboren  oder 
sie  entstehen  erst  später. 

Bei  anormaler  angeborener  Lage  einer  der  Nieren  befindet  sich  dieselbe 
meistens  mehr  nach  abwärts  und  medianwärts  in  der  Fossa  iliaca,  am  Ein- 
gang des  kleinen  Beckens,  am  Promontorium  oder  noch  weiter  nach  unten 
im  Becken,  selbst  vor  dem  Rectum.  Fehlt  eine  der  Nieren,  so  befindet  sich  die 
andere  gewöhnlich  in  ihrer  normalen  Lage,  doch  kann  sie  auch  verschoben 
sein.  Abgesehen  von  diesen  angeborenen  Varietäten  in  der  Lage  kommen 
auch  erworbene  vor.  Es  besitzt  nämlich  die  Niere  auch  bei  sonst  normalen 
Verhältnissen  eine  grossere  Verschiebbarkeit  als  die  übrigen  retroperitonealen 
Organe,  welche  sie  der  beim  Lebenden  sehr  weichen,  beinahe  flüssigen  Fettkapsel 
verdankt.  Kommt  es  zum  vollständigen  Verschwinden  der  Fettkapsel,  so  kann 
dadurch  die  Verschiebbarkeit  der  Niere  nach  innen  und  unten  beträchtlich  zu- 
nehmen. Durch  das  Gewicht  des  Organs  werden  die  Nierengefässe  in  die 
Länge  gezogen  und  es  tritt  der,  besonders  bei  Frauen  vorkommende  patho- 
logische Zustand  ein,  den  man  als  Wanderniere  bezeichnet.  Die  Wanderniere 
entfernt  sich  gewöhnlich  von  der  hinteren  Bauchwand  und  nähert  sich,  auf 
dem  Psoas  herabgleitend,  der  vorderen.  Sie  bildet  eine  leicht  verschiebbare 
Geschwulst,  welche  an  ihrer  charakteristischen  Gestalt  erkannt  wird.  Die 
Wanderniere  ist  häufiger  rechts  als  links.  Nicht  selten  folgt  das  Colon  der  be- 
weglichen Niere. 

Ureter. 

Die  üreteren,  Harnleiter,  beginnen  mit  dem  trichterförmigen  Nierenbecken 
(Pelvis  renalis)  im  Hilus  der  Niere.  Ihre  Länge  beträgt  jederscits  25—30  cm, 
ihre  Dicke  0,4— 0,7  cm.     Das  Kaliber  ist  nicht  an  allen  Stellen  das  gleiche,  sie 
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zeigen  bin  und  wieder  spindelförmige  Erweiterungen,  wie  man  leieht  demonstriren 
kann,  wenn  man  diese  Gänge  mit  Talgmasse  injieirt  oder  aueh  blos  mit  Luft 
aufbläst.  Die  Ureteren  sind  ungemein  dehnbar,  wie  sich  das  schon  bei  ihrer 
Herausnahme  zeigt.  Wie  stark  ihr  Kaliber  zunehmen  kann,  beweisen  patho- 
logische Fälle,  in  welchen  bei  gehindertem  Abfluss  des  Urins  die  Ureteren  durch 
Stauung  so  weit  ausgedehnt  sind,  dass  sie  in  ihrem  Volum  einer  DUnndarm- 
schlinge  gleichen.  Auch  die  Nierenbecken  sind  dabei  oft  bis  zur  Grösse  eines 
Kindskopfes  und  darüber  erweitert. 

Die  beiden  Ureteren  verlaufen  durch  die  Regio  lumbalis  und  iliaca  im 
retroperitonealen  Bindegewebe  bis  zur  Blase  herab.  Sie  legen  sich  gleich  bei 
ihrem  Ursprung  an  den  M.  psoas  an  und  ziehen  über  denselben  schief  nach 
ab-  und  einwärts  zum  kleinen  Becken.  Bald  nach  ihrem  Ursprünge,  etwas 
unterhalb  der  Mitte  des  M.  psoas,  kreuzen  sie  spitzwinkelig  die  Vasa  sper- 
matica,  hinter  welchen  sie  hinweggehen.  Weiter  nach  unten  legen  sie  sich 
an  die  vordere  Wand  der  A.  iliaca  communis  an,  gewöhnlich  dicht  vor  deren 
Theilungsstelle,  häufig  jedoch  auch  distalwärts  von  derselben,  so  dass  sie  die 
A.  iliaca  externa  ttbersch reiten.  Der  rechte  Ureter  wird  von  dem  Ileum,  der 
linke  von  der  Flexura  sigmoidea  bedeckt.  Ueber  die  Linea  innomminata  treten 
sie  in  das  Becken  ein,   wo  wir  ihre  Beschreibung  wieder  aufzunehmen  haben. 

Oefässe  und  Nerven  der  Nieren. 

Die  Nierenarterie  theilt  sich  gewöhnlich  vor  ihrem  Eintritt  in  den 
Hilus  des  Organs  in  vier  Aeste,  zwei  vordere,  einen  oberen  und  einen  hinteren 
Zweig  Von  den  beiden  vorderen  geht  der  eine  zum  mittleren,  der  zweite  zum 
untersten  Theil  der  vorderen  Seite  der  Niere ;  der  obere  Ast  versorgt  das  obere 
Ende,  der  hintere  die  unteren  zwei  Drittel  der  der  Bauchwand  zugekehrten 
Fläche  der  Niere.  Doch  besteht,  was  Zahl  und  Theilung  dieser  Aeste  anbetriflFt, 
manche  Varietät. 

Die  Vv.  renales  treten  am  Hilus  der  Niere  hervor  und  sind  von  den- 
jenigen Arterienzweigen  bedeckt,  welche  die  vordere  Seite  der  Drttse  versorgen. 
Sie  vereinigen  sich  sodann  zu  einem  Stamm,  welcher  unterhalb  der  gleich- 
namigen Arterie  gelegen  ist  und  sich  zuletzt  in  die  V.  cava  inf.  begiebt. 

Die  Lymphge fasse  sind  oberflächliche  und  tiefe.  Die  letzteren  treten 
in  4  bis  5  Stämmen  am  Hilus  hervor  und  begleiten  die  A.  und  V.  renalis  bis 
zur  Aorta  und  V.  cava  inf.,  wo  sie  in  die  Glandulae  lumbales  mttnden.  Die 
oberflächlichen  Lymphgefässe  sind  beim  Menschen  schwer  zu  injiciren.  Sie 
sind  bedeutend  schwächer  als  die  tieferen  und  vereinigen  sich  mit  diesen,  bevor 
sie  zu  den  LumbaldrUsen  herantreten. 

Die  Nerven  der  Niere  kommen  vom  Plexus  coeliacus  und  zum  klei- 
nen Theil  vom  N.  splanehnicus  minor.  Sie  begleiten  geflechtartig  den 
Stamm  der  A.  renalis  bis  zu  seiner  Theilungsstelle,  wo  sie  sich  dann  an  die 
Zweige  desselben  anlehnen  und  mit  ihnen  in  den  Hilus  und  von  hier  weiter 
in  das  Organ  eindringen. 
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Exstirpation  der  Nieren. 

Zur  Exstirpation  der  Niere  führt  man  nach  Simon  circa  8  cm  von  den 
Processus  spinosi  entternt,  am  äusseren  Rande  des  M.  sacro-lnmbalis,  welchen 
man  meistens  deutlich  fühlen  kann,  einen  senkrechten,  8— 10  cm  langen  Schnitt. 
Derselbe  beginnt  über  der  elften  Rippe  und  reicht  bis  zur  Mitte  des  Raumes 
zwischen  der  zwölften  Rippe  und  der  Crista  ossis  ilei. 

Man  spaltet  die  Haut,  die  subcutane  Fettschicht  und  das  oberflächliche 
Blatt  der  Fascia  lumbo-dorsalis  mit  dem  M.  latissimus  dorsi  und  legt  dadurch 
den  äusseren  Rand  des  M.  sacro-spinalis  frei.  Dieser  wird  mit  stumpfen  Haken 
nach  innen  verschoben  und  der  M.  quadratns  Inmborum  mit  dem  tiefen  Blatt 
der  Fascia  lumbo-dorsalis  aufgesucht.  Nach  Spaltung  dieses  tieferen  Blattes 
und  des  M.  quadratns  lumborum  trifft  man  die  sehr  dünne  Fascia  transvcrsalis, 
welche  die  vordere  Seite  des  M.  quadratus  luniborum  überzieht  und  denselben 
von  der  Nierenkapsel  trennt.  Die  Niere  muss  mit  grosser  Sorgfalt  aus  der 
Fettkapsel  gelöst  und  zur  Wunde  herausgezogen  werden,  um  jede  Zerreissung 
und  damit  verbundene  Blutung  zu  vermeiden. 

Der  von  Simon  angegebene  senkrechte  Schnitt  reicht  in  manchen  Fällen 
nicht  aus,  man  hat  auch  deshalb  die  Richtung  und  Ausdehnung  der  Schnitte 
vielfach  modificirt.  König  empfiehlt  einen  Schnitt,  der  senkrecht  von  der 
zwölften  Rippe  nach  unten  verlauft,  in  der  Höhe  des  Nabels  bogenförmig 
umbiegt  und  bis  zum  Nabel  verlängert  werden  kann.  Nach  Spaltung  der 
Muskeln  kann  man  bequem  die  Umscblagungsfalte  des  Bauchfells  übersehen 
und  nach  innen  verschieben  lassen  oder,  wenn  es  erforderlich  ist,  das  Peri- 
toneum spalten  und  statt  einer  extraperitonealen  eine  intraperitoneale  Operation 
ausführen.  Nach  Bergmann  beginnt  man  den  Hautschnitt  an  der  elften  Rippe 
entsprechend  dem  lateralen  Rande  des  M.  sacrospinalis  und  führt  ihn  halbmond- 
förmig nach  unten  und  vorn  parallel  dem  Poupart'schen  Bande  bis  zum  lateralen 
Rande  des  M.  rectus.  Die  Durchtrennung  der  breiten  Bauchmuskeln  erfolgt 
schichtenweise  vgm  oberen  Wundwinkel  aus,  weil  sie  hier  leichter  zu  unter- 
scheiden sind.  Nach  Durchschneidung  des  M.  transversus  trifft  man  die  dünne 
Fascia  transvcrsalis,  welche  mit  grösster  Vorsicht  zu  spalten  ist.  Man  geht  nun 
mit  der  Hand  an  der  Umsehlagstelle  des  Peritoneum  ein  und  verschiebt  es 
längs  der  Mm.  psoas  und  quadratus  luniborum  in  die  Höhe,  bis  man  zur  Niere 
gelangt.  Ist  der  Raum  zur  Entfernung  der  Niere  nicht  ausreichend,  so  kann 
man  noch  das  vordere  Ende  der  elften  Rippe  reseciren. 


Nebennieren  (Glandulae  suprarenales).   (Fig.  63.) 

Die  Gestalt  dieser  paarigen  Organe  wird  von  den  Autoren  sehr  verschieden 
angegeben.  Dies  mag  darin  seinen  Grund  haben,  dass  nach  dem  Tode  ein 
schneller  Collaps  der  Wandungen  der  Nebenniere  eintritt,  wodurch  ihre  äussere 


OHute^rttii«   re^uwfeir:  »iri   *J^  ioMk  ««mi  iaea  Tram  *äit  r«?««ve  ■£ 

V<4«flM4t^  4^  5mt^  tr7*iiM,  wt^  ^  Vk  ^tiiner  rtifes  FnK«  Jbp^ffni  Ksr  eia 

Nh  4^7   Nier^   «^^   »(  der  Z«4dMUKftkaat^  der  SeliM»ne  eis   ma 
i»WM»lK:li«i7,    La^s^<?Sa4KT«4r^«  der  Xkre   ^iad  daher  aie   ais   eiaer 
der  Xeteaaier»:  rert^ad*«. 

Will  atta  eiii!;  iRTHue  Vr>rHdlaa^  der  F^prai  der  Xt-bcaaiere  iatn  rit 
kabe«.  ft^/  anaM  Mtaa  dk  Hänaajr  ia  »ita  rrj^raebaea  aad  zwar  aa  aSii^liefet 
jagnEttdli^bea  Ibdrridaea.  «rd^b^r  as^bt  eiaer  aadvKradea.  tkfer  ciagmfeadea 
Krakukh^t  ^fti^^^m  Mfid.  E«  erpd^  «eh.  daM  beide  Xefceaaierea  ia  der  Fotb 
aad  I.^e  r^/ft  eiaander  abweiebea.  Sar  da»  habea  beide  ge^riaw».  da»  »e 
ttft  eiaer  er/aearea  BaM«  der  Niere«  roa  weleber  «ie  jed/jeh  darcb  die  Capsala 
adip'«^  i^etreaat  »iad.  t#/d  der  Mitte  der  obere«  CViarexitlt  bis  imm  Hüa» 
aa&itxea.  I>er  Verlaaf  der  aoAjpeb^lten  Ba«is  i»t.  deai  mrdialf  yicrearaade 
eatApreeiieod«  eici  «^teil  abfalleader.  Die  fibrigea  Theile  der  Sebeaaiere  weiebea 
erbebliefa  tob  eioaader  ab. 

I>ie  Fona  der  reebtea  Vebeauiere  Qtat  »ieb  mit  eiaeai  ia  traasrenaler 
Kiebtaajf  eouprifiiirteD  Helme  rer^leieben.  Sie  liegt  oiebr  aagittal  aod  roa  dea 
l>eidea  «SeiteofläebeD  i^t  die  eiae  mehr  bteral  gerichtet  aad  eoBcar,  die  aadere 
ffiebr  medial  and  eoarex. 

Auf  der  linken  .Seite  gleiebt  die  Ge«talt  der  Nebenniere  einer  abge^tatzten 
Mondsichel.  .Sie  lie^  mehr  frontal  mit  vorderer  ond  hinterer  Fliehe.  Der 
breitere  Tbeil  de*  Or^an«  liegt  am  /»beren  Ende,  der  zoge«pitzte  ror  dem  Hila«. 
Bei  atroph iiK;ber  Nel^enniere  oder  hypertrophiücher  Niere  kann  letztere  die 
Nelienniere  tt^>erragen. 

Die  Holle  der  Nelienniere  ii^t  eine  dünne  Bindegewebsmembran.  durch 
welche  die  Kindeni^ab^tanz  mit  gelblicher  Farbe  darchi»ehimmert  Die  äoftsere 
O^ierflächc  i»t  b'Vrk^rig  und  gefarchl:  zuweilen  erscheinen  einzelne  H9cker  vom 
Matterorgan  abgcf^^-hnürt  und  bilden  die  «j^'g.  accertsorischen  Nebennieren, 

Lage  der  Nebennieren  zur  Wirbelsäule,  zu  den  Nachbarorganen 

und  zum  BauchfelL 

Die  I-agc  der  NeU-nnicren  cuti»|iriclit  der  unteren  Hälfte  des  elften  and 
der  oJ>ercn  de?»  xwrdften  Bru^twirlieU.  Der  Längsdiirchraesser  der  rechten 
Nebenniere  i-t  zwar  bedeutender  al«  der  d«r  linken,  aber  dämm  erstreckt  sie 
sjich  doch  nicht  höher  hinauf.  w»:il  die  rechte  Niere  nicht  so  weit  nach  oben 
reicht  aU  die  linke.    Die  mediale  »Seitenfläche  der  rechten  Ncl>enuiere  legt  sich 


aa  £e  hxermje  LoKbobarDr  o>;e<^  Z«^r^L>fi!js-  sx.   s::   rser   ^    «xn^^  >M(k<re$ 

reaali»  der  L««'.  a:;  w^Kcvi-i-r  >:•*  CLnrk  i*r>»  Ki^ie^ve^  vert«»if«  i*:> 
Die  vvnier*  Slait^  rr^fix:  :':«ea  A3,  dl«*  V.  «'»'*  ix: ,  ä::  w^lci-^r  *»*  vi^irj^ti«« 
ist.  wieixer  zu;«  ai  if-e  Pat^  VTrr:'«L5>  i^/OrtLl.  J>3e  L»ä  Ä^r  r>:v^i:«  X^S»- 
niere  kl  s^f^r:  ix  :«fc<:ÄiDei.  ii  >:«e  per*«  i:i:er  Ae«  F:ca»»  Wzissi;«:  ^ci 
befindeL 

Die  hitier?  FStdi-r  der  Ilzkri  NeSeaueK  äIäI^^t*  >:v-i  c^ä  Zwy^^-iScU 
am  die  vonieK  «iri  Ijl  :<^rnM  TVeä  Tv«a  Mi^e«.  w  xz^^^e1l  v:«  i>JULs::>fsi$ 
iberiapert,  ■:;  dea  «»f  diiri  &.H(4<re»  Fiade$e«>eii(  verlmcd<a  :>:.  M;: 
ihrem  insenca  Baade  tie-x^  die  tiake  SeNeaaiein^  ia  der  aaailcel^ftrex  Xi^ 
d«$  Hiams  Aoftae  aad  dc^  Tripxs  HdUeii.  Dmrk  tkne  La^ce  ss  d<a  iV- 
fkaeea  kaaa  maa  aa  eiaer  ex^eaufinea  LekW«  wma  aar  die  A>io«ii»jdJK>na 
erhalten  ist.  <o^ieh  dea  voa  der  iiakes  Xebeaxiere  eiageamuiteaea  rtaxx 
be&uamiea. 

Was  die  Veffhäl:r::s«»e  xua  Baae^fcil  aabexridt  >>  erhill  der  ^T>:i«$^;e  T^^:) 
der  laterales  FUrhe  <kr  ret^hiea  Nehesxie:^.  vdeke:  der  InpnMsiv'  >aprir>»A!i$ 
der  Leber  eatsprieht,  keiaea  Baaehfeütberia^,  ^^ndcm  aar  der  a^v^h  ibrijc 
bleibende  nateie  Saum  dieser  Fli<^.  w^kher  sieh  nich:  aa  die  Leber  anlegst. 
Gerade  oiagekehn  ist  es  bei  der  liaken  Nebenaieie.  L>as  aa  der  caienf u  INotie 
der  Vorderiiehe  vorbeiiiehende  l^aacivas  dringt  das  hier  befindliche  bia;ere 
Bbtt  des  Xetxbeatels  Ton  der  ^ebeaciere  ab  und  aar  der  oben^  AK^hain  der- 
selben ist  serGs  bekleide:. 


Gefäsae  und  Nerven  der  Nebenniere. 

Blat  erhalt  die  Nebenniere  von  drei  Seiten  in^fthrt«  llan  antersebindet 
demnach  ihre  Arterien: 

1.  in  obere,  die  Ton  dea  Aa.  phreairae  inSl  sieh  abxwei^n« 

2.  in  mittlere,  die  eigentlichen  Aa.  sapraienales;»  welche  diiect  von  der 
Bacchaorta  stammen, 

3.  in  nntere.  feine  Zweigchen  ans  der  Arteria  renalis^ 
Die  Arterien  treten  an  beliebigen  Stellen  der  Kapsel  ein. 

Die  Venen  sind  geringer  an  ZabK  aber  gr5sscr  an  Volumci)  aIs  die 
Arterien.  Die  Hanptrene,  Vena  snpra renalis«  tritt  andern  olH>n  orwähuton 
Hilos  aas  und  ereiesst  sich  links  in  die  Vena  renalis,  rechts  direct  in  die 
Vena  cava  inf. 

Die  Lymphire  fasse  sind  unr  gering  an  Zahl.  Ks  sind  thcils  obertlHoh- 
liehe  für  die  Hölle,  iheils  tiefe  tur  das  Taronchyu!.  Heide  Arten  \erxMnigi^n 
sich  zu  niehreffn  Siämnicheu.  die  naeh  Sappey  in  beiden  Seiten  in  eine  vor 
der  Vena  renalis  iTolegene  Drüse  i-ininünden. 

Charakteri>tiseh  tür  die  Nelkumiere  ist  ihr  aiissen^rdentlieher  Keiehthuui 
an    Nerven,    die    zum    grössten    Theil    vom    Sympathiens,    doch    aueh    Vvun 
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Gefässe  der  BanchhShle. 

Arterien. 

Aorta  abdominalis  (Fig.  63). 

Die  Bauebaorta  beginnt  am  oberen  Theil  des   zwölften  Brnstwirbels   und 
reiebt  bis  zum  unteren  Rand  des  vierten  Lendenwirbels  herab,  wo  sie  sieb  in 
die  beiden  Aa.  iliacae  commnnes  theilt.    Die  Theilnngsstelle   der  Arterie   liegt 
gewöhnlieh  dem  Nabel  gegenüber.     Die  Arterie  verlänft  etwas  nach  links  von 
der  Mitte  der  Wirbelsäule,   mit  welcher  sie   durch  Zellgewebe   verbunden   ist. 
Auf  der  rechten  Seite   der  Aorta  liegt  die  untere  Hohlvene.    Nach   vom   geht 
quer   Ober  sie   hinweg  der  Körper  des  Pankreas  sowie   die  Pars  adseendens 
des  Duodenum.     Ausserdem   wird  die  Arterie  bedeckt  von  der  Wurzel  des  Ge- 
kröses, sowie  von  den  Dfinndarmschlingen,  welche   man  nach  oben  und  rechts 
verschieben  niuss.  um  sie  an  ihrem  Endtheile  freizulegen.    Die  Entfernung  der 
Arterie   von   der  vorderen  Bauchwand  ist  verschieden  je  nach  der  Füllung  des 
Dünndarmes,  und  je  nach  der  Stelle,  wo  man  sie  untersucht.    An  den  Durch- 
schnitten von  Braune  beträgt  der  Abstand  in  der  Höhe  des  elften  Brustwirbels 
10  cm,  in  der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels  9  cm,   während  er  in  der  Höhe 
des  vierten  nur  noch  7  cm  gross  ist.    Meistens  ist  diese  Entfernung,  auch  an  der 
günstigsten  Stelle  in  der  Höhe  des  vierten  Lendenwirbels,   dicht   oberhalb  des 
Nabels   noch    gros^s   genug,    um  die  Compression  des  Gefässes    unmöglich   zu 
machen,   wenn    nicht   die  Gedärme   vollständig  entleert   sind.     Nur   bei   sehr 
sehlaffer  Bauehwand   und  grosser  Abmagerung  sowie  vollständiger  Leere   der 
Gedärme  findet  man   manchmal  an  der  unteren  Grenze  der  Lendengegend  in 
der  Rückenlage  die  vordere  Bauchwand  der  Wirbelsäule  ziemlich  genähert   so 
das«  man  die  Aorta  durch  sie  hindurchfühlen  und  ev.  eomprimiren  kann.   Was 
die  Unterbindung  der  Arterie  anbetrifft,  so  darf  man  wohl  nicht  erwarten,  dass 
sie   mit   Erfolg   ausgeführt    werden   kann;   doch   hat   einer   der  Operirten    bis 
20  Tage   nach    fibersundener  Operation   gelebt    Die  einfachste  und   sieberste 
Methode,  wenn  man  zur  Unterbindung  der  Arterie  gezwungen  sein  sollte,  wäre, 
die  Bauehwand  mit  dem  Bauchfell   in   der  Linea  alba   zu   spalten,   die  Dünn- 
darmsehlingen  nach  ol>en  zu  verschieben  und  durch  Oeffnung  des  linken  Blattes 
des  Mesenterium  die  Arterie  frei  zu  legen. 

Die  .\a.  iliacae  commnnes  verlaufen  vom  unteren  Bande  des  vierten  Lenden- 
wirbels in  schief  lateralwärts  absteigender  Richtung  über  den  f&nfteu  Lenden- 
wirbel zur  Ariiealatio  •acr^-iliaca,  wo  sie  sich  in  die  Aa.  iliaca  externa  und 
bypoga«triea  !b"i]»'ij.   I>i»f  Aa  iliacae  comm.  «reifen  keine  wicbtiseren  Zweisre  ab. 
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Lage  der  Nierön. 


Sie  enlspreclien  demnach  der  Hrdie  voti  3— fiV^  Wirbeln.     Die  rechte  \n*^i  ge- 
wiUinlich  um  die  Breite  eines  Fingers  tiefer  als  die  linke 

Sie  Hegen  gewöhnlich  etwas  Uterahvnrts  von  den  Processus  transverü*»; 
doch  kann  es  vorkommen»  dass  sie  sicfi  der  Wirhehäule  mehr  nähern,  m  das« 
ihre  hintere  Fläche  sich  den  Seiten  der  Wirbel k^^rper  anlegt;  die  sogenannte 
vordere  Fläche  ist  dann  nicht  nach  vorn,  sondern  ansgeprägt  laterahviirtg  gerielitet. 

Die  hintere  Fläche  der  Nieren  Hegt  mit  ihrem  medialen  Theil  auf  dem 
M.  quadratus  lumhorunh  Der  laterale  Theil  überschreitet  den  genannten  Muskel 
und  ruht  auf  dem  SL  transversus  abdorainis.  Die  Niere  kommt  hier  also  mit 
der  dünnsten  Stelle  der  hinteren  Rauchwand  in  Berührung  und  ist  am  Rande 
des  M,  sacrospinalis  von  hinten  her  nur  vom  M.  latissimus  dorsi.  der  Fascia 
Inmbo-dorsalia  und  dem  M.  transversuB  abdominis  gedeckt 

Es  reicht,  was  besonders  hervorzuheben  iet,  eine  obere  Partie  der  Nieren 
in  den  Bereich  der  Pleurahöhlen,  und  zwar  ist  diese  Partie  links  grösser  als 
rechts.  Niei-enabscesse  perforiren  deshalb  linkerseits  leicht  in  die  Brusthohle, 
Nur  bei  tiefster  Inspiration  wird  die  Lunge  selbst  bis  in  den  Bereich  der 
Niere  in  den  Sinus  phrenico-costalis  herabsteigen. 

Beide  Nieren  Hegen  retroperitoneaK  Doch  wird  die  vordere  Flilc^he,  welche 
bei  beiden  eine  seröse  Bekleidung  erhält,  nicht  in  gleicher  Ausdehnung  vom 
Bauehfcll  überzogen.  An  der  rechten  Niere  tritt  das  Bauchfell  von  der  Leber 
zur  Voriierfläche  und  bekleidet  sie,  so  weit  sie  mit  der  Leber  in  Contact  steht. 
Das  untere  Drittel  dagegen  bleibt  frei,  weil  hier  Dickdarm  und  Niere  durch  die 
Fettkapsel  verbunden  sind. 

Am  serösen  Ueberzuge  der  linken  Niere  betheiligen  sieh  der  grosse  Bauch- 
fellsaek  und  die  Bursa  omentalis.  doch  ist  die  serös  bekleirlete  Fläche  Im  (tanzen 
nicht  so  gross,  wie  an  der  rechten  Niere,  indem  von  der  Vorderfläche  nur  der 
Theil  bekleidet  wird,  welcher  dem  Magen  entspricht. 

Lage  der  Nieren  zu  den  Nachbarorganen»  Nierenkapsel. 

Die  vorderen  Flächen  der  Nieren  gehen  auf  beiden  Kfirperbälften  ver- 
schiedene Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen  ein. 

Die  rechte  Niere  legt  s^iich  mit  zwei  Dritteln  ihrer  vorderen  Fläche  an 
die  untere  Fläche  des  rechten  Leberlappens  an,  an  welchem  sie  die  Impres.sio 
renalis  erzeugt.  Das  untere  Drittel  wird  von  der  Flexura  coli  dextra  bedeckt 
Der  mediale  Rand  grenzt  unmittelbar  an  die  Pars  verticalis  des  Duodenum. 
Wenn  Absccisse  der  rechten  Niere  sich  in  den  Darmtractus  entleeren,  so  kann 
dies  in  das  Duodenum  oder  in  das  Colon  geschehen.  Der  laterale  Rand  ist 
der  letzten  Costalzacke  des  Zwerchfells  zu  gerichtet.  Am  oberen  Ende  be- 
findet sich,  zwischen  Leber  und  Niere  eingeschoben,  die  Nebenniere,  Das 
untere  Ende  steht  mit  keinem  Organ  in  constanter  Beziehung.  Es  stützt  sich, 
in  dem  Winkel  zwischen  Colon  adscendens  und  transversum  gelegent  auf  das 
Peritoneum  parietale,  welches  dasselbe  wie  eine  Schale  umrängt  und  dadurch 
vorgewrdht  erscheint. 
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Die  Verhältnisse  auf  der  linken  Seite  sind  etwas  andere.  Von  der  vorderen 
Fläche  der  linken  Niere  nimmt  der  Magen  das  obere  Drittel,  das  Pancreas 
das  mittlere  ein,  während  das  untere  direct  vom  parietalen  Blatt  des  Bauchfells 
überzogen  wird.  Der  mediale  Rand  wird  oberhalb  des  Hilus  von  der  Neben- 
niere eingenommen.  Der  laterale  Rand  tritt  in  seiner  oberen  Hälfte  mit  der 
Milz  in  Gontact.    In  seiner  unteren  Hälfte  grenzt  er  an  das  Colon  descendens. 

Die  Niere  ist  schon  beim  Neugeborenen  von  einer  bindegewebigen  Kapsel, 
umgeben,  welche  sie  lose  umhüllt  und  von  der  Nebenniere  trennt.  Schon  vom 
8.  oder  10.  Jahre  ab  beginnt  die  Kapsel  sich  mit  Fett  zu  durchsetzen,  Capsula 
adiposa.  Dieselbe  kann  bei  gut  genährten  Individuen  und  in  späterem  Alter 
besonders  nach  vorn  und  beiden  Seiten  eine  beträchtliche  Dicke  erreichen. 

Unter  der  Fettkapsel  folgt  die  dünne,  aber  derbe  Capsula  fibrosa,  welche 
der  Niere  innig  anliegt.  Sie  ist  im  normalen  Befunde  leicht  von  der  Substanz 
des  Organes,  an  welchem  sie  durch  feine  Bindegewebsstränge  und  Qefässe 
haftet,  abziehbar. 

Varietäten  der  Lage.    Wandemiere. 

Die  Veränderungen  der  Lage  der  Nieren  sind  entweder  angeboren  oder 
sie  entstehen  erst  später. 

Bei  anormaler  angeborener  Lage  einer  der  Nieren  befindet  sich  dieselbe 
meistens  mehr  nach  abwärts  und  medianwärts  in  der  Fossa  iliaca,  am  Ein- 
gang des  kleinen  Beckens,  am  Promontorium  oder  noch  weiter  nach  unten 
im  Becken,  selbst  vor  dem  Rectum.  Fehlt  eine  der  Nieren,  so  befindet  sich  die 
andere  gewöhnlich  in  ihrer  normalen  Lage,  doch  kann  sie  auch  verschoben 
sein.  Abgesehen  von  diesen  angeborenen  Varietäten  in  der  Lage  kommen 
auch  erworbene  vor.  Es  besitzt  nämlich  die  Niere  auch  bei  sonst  normalen 
Verhältnissen  eine  grössere  Verschiebbarkeit  als  die  übrigen  retroperitonealen 
Organe,  welche  sie  der  beim  Lebenden  sehr  weichen,  beinahe  flüssigen  Fettkapsel 
verdankt.  Kommt  es  zum  vollständigen  Verschwinden  der  Fettkapsel,  so  kann 
dadurch  die  Verschiebbarkeit  der  Niere  nach  innen  und  unten  beträchtlich  zu- 
nehmen. Durch  das  Gewicht  des  Organs  werden  die  Nierengefässe  in  die 
Länge  gezogen  und  es  tritt  der,  besonders  bei  Frauen  vorkommende  patho- 
logische Zustand  ein,  den  man  als  Wanderniere  bezeichnet.  Die  Wanderniere 
entfernt  sich  gewöhnlich  von  der  hinteren  Bauchwand  und  nähert  sich,  auf 
dem  Psoas  herabgleitend,  der  vorderen.  Sie  bildet  eine  leicht  verschiebbare 
Geschwulst,  welche  an  ihrer  charakteristischen  Gestalt  erkannt  wird.  Die 
Wanderniere  ist  häufiger  rechts  als  links.  Nicht  selten  folgt  das  Colon  der  be- 
weglichen Niere. 

Ureter. 

Die  Ureteren,  Harnleiter,  beginnen  mit  dem  trichterförmigen  Nierenbecken 
(Pelvis  renalis)  im  Hilus  der  Niere,  ihre  Länge  beträgt  jederseits  25— 30  cm, 
ihre  Dicke  0,4— 0,7  cm.    Das  Kaliber  ist  nicht  an  allen  Stellen  das  gleiche,  sie 
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Ureter.    Gefltwe  mxd  Ken-CTi  der  Ni^fcn. 


zeigen  hin  und  wieder  spindelförmige  Erweiterungen,  wie  man  leicht  demonstriren 
kann,  wenn  man  diese  Gfinge  nn't  Talgma.«se  injicirt  nder  aneli  lilns  mit  Lnft 
aufbläst.  Die  IJreteren  sind  ungemein  dehnbar,  wie  sich  das  schon  hei  ihrer 
Herausnahme  zeigt.  Wie  stark  ihr  Kaliber  zunehmen  kann»  beweisen  patho- 
logische Fülle»  in  welchen  hei  gehindertem  Abflnss  des  Urins  die  Ureteren  durch 
Stauung  so  weit  ausgedehnt  sind,  dass  sie  in  ihrem  Vnluni  einer  Dlinndarm- 
Hehlinge  gleichen.  Auch  die  Nierenbecken  sind  dal)ei  oft  bis  zur  Grösse  einei> 
Kindskopfes  und  darüber  erweitert 

Die  beiden  Ureteren  verlaufen  durch  die  Regio  lumbalis  und  itiaca  im 
retroperitonealen  Bindegewebe  bis  zur  Blase  herab.  Sie  legen  sich  gleich  bei 
ihrem  Ursprung  an  den  M,  psoas  an  und  ziehen  Über  denselben  schief  nach 
ab-  und  einwärts  zum  kleinen  Becken.  Bald  nach  ihrem  Ursprünge,  etwas 
nnterhalb  der  Mitte  des  M.  psoas,  kreuzen  sie  spitzwinkelig  die  Vasa  «per- 
matica,  Iiinter  welchen  sie  hinweggehen*  Weiter  nach  unten  legen  sie  sich 
an  die  vordere  Wand  der  A.  iliaca  communis  an,  gewöhnlich  dicht  vor  deren 
Theilungsstelle,  häufig  jedoch  auch  distal  wärt«  von  derselben,  so  dass  sie  die 
A.  iliaca  externa  Überschreiten.  Der  rechte  Ureter  wird  von  dem  Ileum,  der 
linke  von  der  Flexura  sigmoidea  bedeckt.  Ueber  die  Linea  innomminata  treten 
sie  in  das  Becken  ein,   wo  wir  ihre  Beschreibung  wieder  aufzunehmen  haben. 

Qefässe  und  Nerven  der  Nieren. 

Die  Nierenarterie  theilt  sich  gewöhnlich  vor  ihrem  Eintritt  in  den 
Hilus  des  Organs  in  vier  Aeste,  zwei  vordere,  einen  oberen  und  einen  hinteren 
Zweig  Von  den  beiden  vorderen  geht  der  eine  zum  mittleren,  der  zweite  zum 
untersten  Theil  der  vorderen  Seite  der  Niere;  der  obere  Ast  versorgt  das  obere 
Ende,  der  hintere  die  unteren  zwei  Drittel  der  der  Bauchwand  zugekehrten 
Fläche  der  Niere,  Doch  besteht,  was  Zahl  und  Theilung  dieser  Aeste  anbetrifft, 
manche  Varietät 

Die  Vv.  renales  treten  am  Hiliis  der  Niere  hervor  und  sind  von  den- 
jenigen Arterienzweigen  bedeckt,  welche  die  vordere  Seite  der  Drüse  versorgen, 
Sie  vereinigen  sich  sodann  zu  einem  Stamm,  welcher  unterhalb  der  gleich- 
namigen Arterie  gelegen  ist   und  sich  zuletzt  in  die  V.  eava  inf,  begiebt. 

Die  L>  in  phge  fasse  sind  obertlächllche  und  tiefe.  Die  letzteren  treten 
in  4  bis  5  Stämmen  am  Ililus  hervor  und  begleiten  die  A.  und  V.  renalis  bis 
zur  Aorta  und  V.  cava  inf.,  wo  sie  in  die  Glandulae  lumbales  mündeD«  Die 
oberflächlichen  Lymphgefilsse  sind  beim  Menschen  schwer  zu  injicireu.  Sie 
sind  bedeutend  schwächer  als  die  tieferen  und  vereinigen  nich  mit  diesen,  bevor 
sie  zu  den  LumbaldrUsen  herantreten. 

Die  Nerven  der  Niere  konmien  vom  Plexus  coeliacus  und  zum  klei- 
nen Theil  vom  N.  splauchuicus  minor.  Sie  begleiten  getlechtartig  den 
Stamm  der  A.  renalis  bis  zu  seiner  Theiinngsstelle,  wo  sie  sich  dann  an  die 
Zweige  desselben  anlehnen  und  mit  ihnen  in  den  Hilus  und  von  hier  weiter 
in  das  Organ  eindringen* 
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Exstirpation  der  Nieren. 

Zur  Exstirpation  der  Niere  führt  man  nach  Simon  circa  8  cm  von  den 
Processus  spinosi  entfernt,  am  äusseren  Rande  des  M.  sacro-lumbalis,  welchen 
man  meistens  deutlich  fühlen  kann,  einen  senkrechten,  8—10  cm  langen  Schnitt. 
Derselbe  beginnt  über  der  elften  Kippe  und  reicht  bis  zur  Mitte  des  Raumes 
zwischen  der  zwölften  Rippe  und  der  Crista  ossis  ilei. 

Man  spaltet  die  Haut,  die  subcutane  Fettschicht  und  das  oberflächliche 
Blatt  der  Fascia  lumbodorsalis  mit  dem  M.  latissimus  dorsi  und  legt  dadurch 
den  äusseren  Rand  des  M.  sacro-spinalis  frei.  Dieser  wird  mit  stumpfen  Haken 
nach  innen  verschoben  und  der  M.  quadratus  lumborum  mit  dem  tiefen  Blatt 
der  Fascia  lumbodorsalis  aufgesucht.  Nach  Spaltung  dieses  tieferen  Blattes 
und  des  M.  quadratus  lumborum  trifft  man  die  sehr  dünne  Fascia  transvcrsalis. 
welche  die  vordere  Seite  des  M.  quadratus  lumborum  überzieht  und  denselben 
von  der  Nierenkapsel  trennt.  Die  Niere  muss  mit  grosser  Sorgfalt  aus  der 
Fettkapsel  gelöst  und  zur  Wunde  herausgezogen  werden,  um  jede  Zerreissung 
und  damit  verbundene  Blutung  zu  vermeiden. 

Der  von  Simon  angegebene  senkrechte  Schnitt  reicht  in  manchen  Fällen 
nicht  aus,  man  hat  auch  deshalb  die  Richtung  und  Ausdehnung  der  Schnitte 
vielfach  modificirt.  König  empfiehlt  einen  Schnitt,  der  senkrecht  von  der 
zwölften  Rippe  nach  unten  verläuft,  in  der  Höhe  des  Nabels  bogenförmig 
umbiegt  und  bis  zum  Nabel  verlängert  werden  kann.  Nach  Spaltung  der 
Muskeln  kann  man  bequem  die  Umschlagungsfalte  des  Bauchfells  übersehen 
und  nach  innen  verschieben  lassen  oder,  wenn  es  erforderlich  ist,  das  Peri- 
toneum spalten  und  statt  einer  extraperitonealen  eine  intraperitoneale  Operation 
ausführen.  Nach  Bergmann  beginnt  man  den  Hautschnitt  an  der  elften  Rippe 
entsprechend  dem  lateralen  Rande  des  M.  sacrospinalis  und  führt  ihn  halbmond- 
förmig nach  unten  und  vorn  parallel  dem  Poupart'schen  Bande  bis  zum  lateralen 
Rande  des  M.  rectus.  Die  Durchtrennung  der  breiten  Bauchmuskeln  erfolgt 
schichtenweise  vgm  oberen  VVundwinkel  aus,  weil  sie  hier  leichter  zu  unter- 
scheiden sind.  Nach  Durchschneidung  des  M.  transversus  trifft  man  die  dünne 
Fascia  transversalis,  welche  mit  grösster  Vorsicht  zu  spalten  ist.  Man  geht  nun 
mit  der  Hand  an  der  Umschlagstelle  des  Peritoneum  ein  und  verschiebt  es 
längs  der  Mm.  psoas  und  quadratus  lumborum  in  die  Höhe,  bis  man  zur  Niere 
gelangt.  Ist  der  Raum  zur  Kntfernung  der  Niere  nicht  ausreichend,  so  kann 
man  noch  das  vordere  Ende  der  elften  Rippe  reseciren. 


Nebennieren  (Glandulae  suprarenales).   (Fig.  63.) 

Die  Gestalt  dieser  paarigen  Organe  wird  von  den  Autoren  sehr  verschieden 
angegeben.  Dies  mag  darin  seinen  Grund  hal)en,  dass  nach  dem  Tode  ein 
schneller  CoUaps  der  Wandungen  der  Nebenniere  eintritt,  wodurch  ihre  äussere 
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Configuration  geändert  wird,  oder  dass  schon  intra  vitani  eine  regressive  mit 
Schrumpfung  verbundene  Metamorphose,  wie  sie  sich  in  höherem  Alter  stets  ein- 
stellt, eingetreten  ist.  Ausserdem  ändert  sich  die  Grösse  der  Nebennieren  im 
Verhältnisse  zu  den  Nachbarorganen  mit  dem  Lebensalter  ganz  erheblich.  Wäh- 
rend bei  einem  sechsmonatlichen  Foetus  die  Nebenniere  ziemlich  die  Hälfte  des 
Volumens  der  Niere  erreicht,  weist  sie  bei  einer  reifen  Frucht  dagegen  nur  ein 
Drittel  auf.  Dieses  Verhältniss  ändert  sich  constant  zu  Ungunsten  der  Neben- 
niere bis  zur  völligen  Entwickelung  des  Körpers. 

Mit  der  Niere  selbst  ist  der  Zusammenhang  der  Nebenniere  ein  rein 
äusserlicber.  Lageveränderungen  der  Niere  sind  daher  nie  mit  einer  solchen 
der  Nebenniere  verbunden. 

Will  man  eine  genaue  Vorstellung  der  Form  der  Nebenniere  intra  vitam 
haben,  so  muss  man  die  Härtung  in  situ  vornehmen  und  zwar  an  möglichst 
jugendlichen  Individuen,  welche  nicht  einer  andauernden,  tiefer  eingreifenden 
Krankheit  erlegen  sind.  Es  ergiebt  sich,  dass  beide  Nebennieren  in  der  Form 
und  Lage  von  einander  abweichen.  Suy  das  haben  beide  gemeinsam,  dass  sie 
mit  einer  concaven  Basis  der  Niere,  von  welcher  sie  jedoch  durch  die  Capsula 
adiposa  getrennt  sind,  von  der  Mitte  der  oberen  Convexität  bis  zum  Hilus 
aufsitzen.  Der  Verlauf  der  ausgehöhlten  Basis  ist,  dem  medialen  Nierenrande 
entsprechend,  ein  steil  abfallender.  Die  übrigen  Theile  der  Nebenniere  weichen 
erheblich  von  einander  ab. 

Die  Form  der  rechten  Nebenniere  lässt  sich  mit  einem  in  transversaler 
Richtung  comprimirten  Helme  vergleichen.  Sie  liegt  mehr  sagittal  und  von  den 
beiden  Seitenflächen  ist  die  eine  mehr  lateral  gerichtet  und  concav,  die  andere 
mehr  medial  und  convex. 

Auf  der  linken  Seite  gleicht  die  Gestalt  der  Nebenniere  einer  abgestutzten 
Mondsichel.  Sie  liegt  mehr  frontal  mit  vorderer  und  hinterer  Fläche.  Der 
breitere  Theil  des  Organs  liegt  am  oberen  Ende,  der  zugespitzte  vor  dem  Hilus. 
Bei  atrophischer  Nebenniere  oder  hypertrophischer  Niere  kann  letztere  die 
Nebenniere  Überragen. 

Die  Hülle  der  Nebenniere  ist  eine  dünne  Bindegewebsmembran,  durch 
welche  die  Rindensubstauz  mit  gelblicher  Farbe  durchschimmert.  Die  äussere 
01)erfläche  ist  höckerig  und  gefurcht;  zuweilen  erscheinen  einzelne  Höcker  vom 
Mutterorgan  abgeschnürt  und  bilden  die  S(»g.  accessorischen  Nebennieren. 

Lage  der  Nebennieren  zur  Wirbelsäule,  zu  den  Nachbarorganen 

und  zum  Bauchfell. 

Die  Lage  der  Nebennieren  entspricht  der  unteren  Hälfte  des  elften  und 
der  oberen  des  zwölften  Brustwirbels.  Der  Längsdurchmesser  der  rechten 
Nebenniere  ist  zwar  bedeutender  als  der  der  linken,  aber  darum  erstreckt  sie 
sich  doch  nicht  höher  hinauf,  weil  die  rechte  Niere  nicht  so  weit  nach  oben 
reicht  als  die  linke.    Die  mediale  Seitenfläche  der  rechten  Nebenniere  legt  sich 
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an  die  laterale  Lumbalpartie  des  Zwerchfells  an,  mit  der.  sie  darcb  lockeres 
Bindegewebe  verbunden  ist.  Die  laterale  Fläche  entspricht  der  Impressio  snpra- 
renalis  der  Leber,  mit  welcher  sie  durch  derbes  Bindegewebe  verbunden  ist. 
Die  vordere  Kante  grenzt  oben  an  die  V.  cava  inf ,  mit  welcher  sie  verwachsen 
ist,  weiter  unten  an  die  Pars  verticalis  duodeni.  Die  Lage  der  rechten  Neben- 
niere ist  sofort  zu  bestimmen,  da  sie  gerade  hinter  dem  Foramen  Winslowi  sich 
befindet. 

Die  hintere  Fläche  der  linken  Nebenniere  schmiegt  sich  dem  Zwerchfell 
an,  die  vordere  wird  im  oberen  Theil  vom  Magen,  im  unteren  vom  Pancreas 
überlagert,  mit  dem  sie  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden  ist.  Mit 
ihrem  inneren  Bande  liegt  die  linke  Nebenniere  in  der  unmittelbaren  Nähe 
des  Hiatus  Aortae  und  des  Tripus  Halleri.  Durch  ihre  Lage  zu  den  6e- 
fässen  kann  man  an  einer  exenterirten  Leiche,  wenn  nur  die  Abdominalaorta 
erhalten  ist,  sogleich  den  von  der  linken  Nebenniere  eingenommenen  Platz 
bestimmen. 

Was  die  Verhältnisse  zum  Bauchfell  anbetrifft,  so  erhält  der  grösste  Theil 
der  lateralen  Fläche  der  rechten  Nebenniere,  welcher  der  Impressio  suprarenalis 
der  Leber  entspricht,  keinen  BauchfellUberzug,  sondern  nur  der  noch  übrig 
bleibende  untere  Saum  dieser  Fläche,  welcher  sich  nicht  an  die  Leber  anlehnt. 
Gerade  umgekehrt  ist  es  bei  der  linken  Nebenniere.  Das  an  der  unteren  Partie 
der  Vorderfläche  vorbeiziehende  Pancreas  drängt  das  hier  befindliche  hintere 
Blatt  des  Netzbeutels  von  der  ^Nebenniere  ab  und  nur  der  obere  Abschnitt  der- 
selben ist  serös  bekleidet. 


Gefässe  und  Nerven  der  Nebenniere. 

Blut  erhält  die  Nebenniere  von  drei  Seiten  zugeführt.  Man  unterscheidet 
demnach  ihre  Arterien: 

1.  in  obere,  die  von  den  Aa.  phrenicae  inff.  sich  abzweigen, 

2.  in  mittlere,  die  eigentlichen  Aa.  suprarenales,  welche  direct  von  der 
Bauchaorta  stammen, 

3.  in  untere,  feine  Zweigchen  aus  der  Arteria  renalis. 
Die  Arterien  treten  an  beliebigen  Stellen  der  Kapsel  ein. 

Die  Venen  sind  geringer  an  Zahl,  aber  grösser  an  Volumen  als  die 
Arterien.  Die  Hauptvene,  Vena  suprarenalis,  tritt  an  dem  oben  erwähnten 
Hilus  aus  und  ergiesst  sich  links  in  die  Vena  renalis,  rechts  direct  in  die 
Vena  cava  inf. 

Die  Lymphge fasse  sind  nur  gering  an  Zahl.  Ks  sind  theils  oberfläch- 
liche für  die  Hülle,  theils  tiefe  für  das  Parenchym.  Beide  Arten  vereinigen 
sich  zu  mehreren  Stämmchen,  die  nach  Sappey  zu  beiden  Seiten  in  eine  vor 
der  Vena  renalij?  gele»^ene  Drüse  einmünden. 

Charakteristisch  für  die  Nebenniere  ist  ihr  ausserordentlicher  Beiehthum 
au    Nerven,    die    zum    grössten    Theil    vom    Sympathicus,    doch    auch    vimi 
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Gefässe  der  Bauchhöhle. 

Arterien. 

Aorta  abdominalis  (Fig.  63). 

Die  Baachaorta  beginnt  am  oberen  Tbeil  des   zw(5lften  Brustwirbels   und 
reicht  bis  zum  unteren  Rand  des  vierten  Lendenwirbels  herab,  wo  sie  sich  in 
die  beiden  Aa.  iliacae  communes  theilt.    Die  Theilungsstelle   der  Arterie  liegt 
gewöhnlich  dem  Nabel  gegenüber.    Die  Arterie  verläuft  etwas  nach  links  von 
der  Mitte  der  Wirbelsäule,   mit  welcher  sie   durch  Zellgewebe   verbunden   ist. 
Auf  der  rechteji  Seite   der  Aorta  liegt  die  untere  Hohlvene.    Nach   vorn  geht 
quer  über  sie   hinweg  der  Körper  des  Pankreas  sowie   die  Pars  adscendens 
des  Duodenum.     Ausserdem   wird  die  Arterie  bedeckt  von  der  Wurzel  des  Ge- 
kröses, sowie  von  den  Dünndarmschlingen,  welche   man  nach  oben  und  rechts 
verschieben  muss,  um  sie  an  ihrem  Endtheile  freizulegen.    Die  Entfernung  der 
Arterie   von   der  vorderen  Bauchwand  ist  verschieden  je  nach  der  Füllung  des 
Dünndarmes,  und  je  nach  der  Stelle,  wo  man  sie  untersucht.    An  den  Durch- 
schnitten von  Braune  beträgt  der  Abstand  in  der  Höhe  des  elften  Brustwirbels 
10  cm,  in  der  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels  9  cm,   während  er  in  der  Höhe 
des  vierten  nur  noch  7  cm  gross  ist.    Meistens  ist  diese  Entfernung,  auch  an  der 
günstigsten  Stelle  in  der  HiHie  des  vierten  Lendenwirbels,   dicht   oberhalb  des 
Nabels   noch   gross   genug,    um  die  Compression  des  Gefässes    unmöglich   zu 
machen,   wenn    nicht   die  Gedärme    vollständig   entleert   sind.     Nur   bei   sehr 
schlaffer  Bauch  wand   und  grosser  Abmagerung  sowie  vollständiger  Leere   der 
Gedärme  findet  man   manchmal  an  der  unteren  Grenze  der  Lendengegend  in 
der  Rückenlage  die  vordere  Hauchwand  der  Wirbelsäule  ziemlich  genähert,  so 
dass  man  die  Aorta  durch  sie  hindurchfühlen  und  ev.  comprimiren  kann.   Was 
die  Unterbindung  der  Arterie  anbetrifft,  so  darf  man  wohl  nicht  erwarten,  dass 
sie   mit   Erfolg   ausgeführt   werden   kann;   doch   hat   einer   der  Operirten    bis 
20  Tage  nach   überstandener  Operation   gelebt.    Die  einfachste  und   sicherste 
Methode,  wenn  man  zur  Unterbindung  der  Arterie  gezwungen  sein  sollte,  wäre, 
die  Bauchwand  mit  dem  Bauchfell   in   der  Linea  alba   zu    spalten,    die  Dünn- 
darmschlingen nach  oben  zu  verschieben  und  durch  Oeffnung  des  linken  Blattes 
des  Mesenterium  die  Arterie  frei  zu  legen. 

Die  Aa.  iliacae  communes  verlaufen  vom  unteren  Rande  des  vierten  Lenden- 
wirbels in  schief  latcralwärts  absteigender  Richtung  über  den  fünften  Lenden- 
wirbel zur  Articulatio  s?acro-iliaca,  wo  sie  sich  in  die  Aa.  iliaca  externa  und 
hypogastrica  thoilcii.   DioAa  iliacae  comm.  geben  keine  wichtigeren  Zweige  ab. 
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Die  A.  illaca  comm.  dextra  ist  etwas  länger  als  die  A.  iliaca  conim.  sinistra. 
Sie  kreuzt  sich  mit  der  V.  iliaca  communis  sinistra,  indem  sie  von  links  nach 
rechts  über  dieselbe  hinwegzieht,  um  sich  mit  der  A.  iliaca  comm.  sinistra  zu 
vereinigen.    Die  A.  iliaca  comm.  sinistra  liegt  lateral  von  der  gleichnamigen  Vene. 

Die  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  geschieht  entweder  mit  einem 
Längsschnitt  nach  Malgaigne  oder  mit  einem  bogenförmigen  Schnitt  nach 
Bergmann.  Der  Längsschnitt  beginnt  ähnlich  wie  bei  der  Unterbindung  der 
A.  iliaca  externa  etwas  oberhalb  und  nach  aussen  von  derSWitte  des  Poupart- 
schen  Bandes  und  zieht  nach  aufwärts  parallel  und  lateral  von  der  A.  epi- 
gastrica  inf.  in  der  Länge  von  15  bis  18  cm.  Nach  Trennung  der  Muskeln 
und  der  Fascia  transversalis  wird  das  Bauchfell  mit  den  Fingern  längs  der 
A.  iliaca  externa  zurttckpräparirt,  bis  man  auf  die  A.  iliaca  communis  gelangt.  — 
Bergmann  benutzt  den  bei  der  Exstirpation  der  Niere  S.  259  beschriebenen 
Schnitt,  der  au  der  elften  Kippe  beginnt,  gegen  die  Spina  iliaca  ant.  sup.  ab 
steigt  und  parallel  dem  Poupart'schen  Bande  und  vier  Finger  breit  oberhalb 
desselben  bis  zum  lateralen  Rande  des  M.  rectus  abd.  zieht.  Nach  Spaltung 
der  Muskeln  und  der  Fascia  transversalis  präparirt  man  das  Bauchfell  mit  dem 
Finger  zurück  und  findet  die  Arterie  längs  des  M.  psoas. 

Die  Bauchaorta  giebt  von  oben  nach  unten  aufgezählt  folgende  Aeste   ab: 

1.  Die  Aa.  phrenicae  inferiores. 

2.  Die  A.  coeliaca. 

3.  Die  Aa.  suprarenales  mediae. 

4.  Die  A.  mesenterica  superior. 

5.  Die  Aa.  renales. 

6.  Die  Aa.  spermaticae  intemae. 

7.  Die  A.  mesenterica  inferior. 

8.  Die  Aa.  lumbales. 

Die  Aa.  phrenicae  inferiores  sowie  die  Aa.  lumbales  gehen  zu  den  Wan- 
dungen des  Bauches  und  werden  daher  auch  als  parietale  Aeste  bezeichnet. 
Sie  sind  S.  41  und  S.  205  beschrieben  worden. 

Die  Aeste  der  Aorta,  welche  zu  den  Bauchorganen  verlaufen,  bezeichnet 
man  als  viscerale.    Man  kann  sie  in  paarige  und  unpaarige  eintheilen. 

Paarige  viscerale  Aeste  der  Bauchaorta  (Fig.  63). 

Die  paarigen  visceralen  Aeste  sind: 

1.  Aa.  suprarenales. 

2.  Aa.  renales. 

3.  Aa.  spermaticae  intemae. 

Die  Aa.  suprarenales  (mediae)  entspringen  vom  seitlichen  Theil  der 
Aorta  oberhalb  der  Aa.  renales  ab.  Die  rechte  geht,  um  zur  Nebenniere  zu  ge- 
langen, hinter  der  V.  cava  adscendeos  weg. 
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Die  stark  entwickelten  Aa.  renales  gehen  in  der  Höhe  des  unteren 
Randes  des  ersten  Lendenwirbels  dicht  unterhalb  der  A.  mesenterica  superior 
von  der  Aorta  ab.  Die  rechte  entspringt  gewöhnlich  etwas  tiefer  als  die  linke, 
beide  ziehen  dann  aber  in  horizontaler  Richtung  vor  der  Wirbelsäule,  an  der 
Pars  vertebralis  des  Zwerchfells  vorbei,  zu  den  Nieren,  wo  sie  sich  theilen.  Die 
rechte  A.  renalis  ist  etwas  länger  als  die  linke  und  geht,  um  zur  rechten  Niere 
zu  gelangen,  hinter  der  V.  cava  inferior  vorbei.  Die  Aa.  renales  geben  ausser  Aesten 
für  die  Nieren  auch  noch  feine  Zweige  für  die  Nebennieren  ab  (Aa.  supra- 
renales inff.)  Die  Aa.  renales  sind  nicht  selten  gleich  an  ihrem  Ursprung  aus 
der  Aorta  doppelt  oder  dreifach.  Sie  gehen  dann  in  ganz  verschiedener  Höhe 
von  der  Aorta  ab.  (Vgl.  S.  255.) 

Die  Aa.  spermaticae  internae  zweigen  sich  eine  kur/e  Strecke  weit 
unterhalb  der  Aa.  renales  von  der  Aorta  ab.  Es  sind  dünne,  aber  lange  Oefässe, 
welche  beim  Manne  den  Hoden,  beim  Weibe  das  Ovarium,  die  Tuba  und  den 
Uterus  versorgen,  mit  welchen  Organen  sie  auch  beschrieben  werden  sollen. 
Hier  sei  nur  bemerkt,  dass  die  beiden  Arterien  subperitoneal  zu  beiden  Seiten 
der  Lendenwirbelsäule  vor  dem  Musculus  psoas  herabsteigen.  Sie  geben  in 
ihrem  absteigenden  Verlaufe  beide  vor  dem  Ureter,  die  rechte  vor  der  V.  cava 
adscendens  vorbei. 

Die  unpaarigen  Aeste  der  Bauchaorta  sind: 
L  Die  A.  coeliaca. 

2.  Die  A.  mesenterica  superior. 

3.  Die  A.  mesenterica  inferior. 

A.  coeHaca  (Fig.  64). 

Die  A.  coeliaca  bildet  einen  kurzen,  meistens  kaum  IV2— 2  cm  langen 
Stamm,  welcher  sichjgewöhnlich  in  drei  Aeste  teilt,  nämlich: 

1.  Die  A.'coronaria  ventriculi  sinistra. 

2.  Die  A.  hepatica. 

3.  Die  A.  lienalis. 

Die  A.'coronaria  ventriculi  sinistra  geht  in  einem,  mit  der  Con- 
vexität  nach  oben  links  gerichteten  Bogen  zur  Curvatura  minor  des  Magens, 
versorgt  die'^Cardia,  und  liefert*  aufsteigende  Zweige,  welche  mit  den  Aa. 
oesophageae  sich^Jverbinden.  In  ihrem  weiteren  Verlaufe  von  links  nach  rechts 
längs  der  Curvatura  minor  begegnet  ihr  die  A.  coronaria  ventriculi  dextra,  ein 
Ast  der  A.  hepatica,  in  welche  sie  übergeht. 

Die  A.  hepatica  wendet  sich  nach  rechts  oben  zur  Querfurche  der 
Leber,  wo  sie  sich  in  zwei  Hauptäste,  einen  für  den  rechten  und  einen  für  den 
linken  Leberlappen,  theilt.  Während  ihres  Verlaufes  bis  zur  Leber  geht  von 
ihr  die  "JA.  gastro-duodenalis  ab.  Der  Stamm  der  A.  gastro-duodenalis  zieht 
hinter  dorn   Ma<i:en  an  dor  flionzo   des   Pvlorus    und    der  Pars    horizontalis  des 
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DuodeDum  herab  und  theilt  sich  in  zwei  Zweige,  A.  gastro  epiploica  dextra  und 
A.  pancreatico-duodenalis  superior.  Die  A.  gastro-epiploica  dextra  ver- 
läuft von  recht»  nach  links,  der  Curvatura  major  des  Magens  entlang,  und 
begegnet  der  A.  gastro-epiploica  sinistra,  einem  Zweige  der  A.  lienalis,  in  welche 
sie  bogenförmig  übergeht.  Die  A.  pancreatico-duodenalis  superior  zieht 
längs  der  Pars  verticalis  des  Duodenum,  zwischen  Duodenum  und  Kopf  des 
Pankreas  herab  und  vereinigt  sich  mit  der  A.  pancreatico-duodenalis  inferior, 
einem  Zweige  der  A.  mesenterica  superior,  in  einem  anastomotiscben  Bogen. 
Die  A.  pancreatico-duodenalis  superior  giebt  Zweige  ab,  sowohl  zum  Duodenum 
als  auch  zum  Kopf  des  Pancreas. 

Bevor  sich  die  A.  hepatica  in  ihre  beiden  für  den  rechten  und  linken 
Leberlappen  bestimmte  Endäste  theilt,  liefert  sie  noch  die  meist  schwach  ent- 
wickelte A.  coronaria  ventriculi  dextra,  welche  indess  auch  sehr  häufig 
von  dem*  linken  Endast  der  A.  hepatica  stammt.  Die  A.  coronaria  ventriculi 
dextra  verläuft  von  rechts  nach  links,  der  Curvatura  minor  des  Magens  entlang, 
und  begegnet  der  A.  coronaria  ventriculi  sinistra,  mit  der  sie  sich  verbindet. 
Die  A.  coronaria  ventriculi  sinistra  bildet  mit  der  A.  coronaria  ventriculi  dextra 
längs  der  Curvatura  minor  einen  Bogen,  von  welchem  aus  Zweige  sowohl  für 
die  vordere  wie  für  die  hintere  Seite  des  Magens  abgehen. 

Von  dem  rechten  Endast  der  A.  hepatica  zweigt  sich  die  A.  cystica  ab, 
welche  die  Gallenblase  versorgt. 

Die  A.  lienalis  geht  von  der  A.  coeliaca,  dem  oberen  Rande  des  Pan- 
creas entlang,  in  etwas  aufsteigender  Richtung  hinter  dem  Körper  des  Magens 
hinweg  zur  Milz.  Die  Arterie  ist,  besonders  bei  älteren  Individuen,  geschlän- 
gelt. Sie  versorgt  während  ihres  Verlaufes  mit  kleinen  Zweigen  das  Pancreas 
und  giebt,  bevor  sie  sich  in  die  für  die  Milz  bestimmten  Endäste  theilt,  die 
A.  gastro-epiploica  sinistra  und  die  Aa.  gastricae  breves  ab.  Die  A.  gastricaq 
breves  versorgen  den  Blindsack  des  Magens.  Die  A.  gastro-epiploica 
sinistra  verläuft  längs  der  Curvatura  maior  des  Magens  und  begegnet  der 
stärker  entwickelten  A.  gastro-epiploica  dextra,  mit  welcher  sie  anastomosirt. 
Die  Aa.  gastro-epiploica  dextra  und  sinistra  bilden  längs  der  Curvatura  maior 
des  Magens  einen  Bogen,  von  welchem  sowohl  Zweige  zur  vorderen  und 
hinteren  Fläche  des  Magens,  als  auch  die  für  das  grosse  Netz  bestimmten  Aa. 
omentales  abgehen. 

A.  mesenterica  superior  (Fig.  65). 

Die  A.  mesenterica  superior  entspringt  nur  wenig  unterhalb  der 
A.  coeliaca  von  der  Aorta,  zwischen  dem  Pancreas  und  der  Pars  adscendens 
des  Duodenum.  Sic  zieht  über  diese  letztere  hinweg  und  verläuft  in  einem 
mit  der  Convexität  nach  links  unten  gerichteten  Bogen  zwischen  den  beiden 
Blättern  des  Mesenterium  herab.     Von  der  Coucavität  des  Bogens   entspringen 
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gewöhnlich  zwei  Aa.  colicae  sowie  die  A*  paDcreatico-duodeuiilis  inferior,  von  der 
Convexität  die  Aa*  intestinales. 

Die  Aa.  intestinales  sind  14—16  an  der  Zahl  Die  Länge  der  Arte- 
rien entspricht  der  des  Mesenterium.  Die  ersten  und  letzten  sind  die  kürzesten, 
die  mittleren  die  längsten.  Jede  dieser  Aa.  intestinales  verlauft  ungetbeilt 
eine  Streeke  weit  zwischen  den  beiden  Blslttern  des  Mesenterium  herab  ond 
theilt  sieh  dann  in  einen  oberen  and  einen  unteren  Ast,  welche  areadenförmig 
mit  den  nUchstliegenden  Zweigen  anastomosiren*  Diese  Anastomosen  bilden 
eine  erste  Reihe  von  Bogen,  aus  deren  Convexität  kleinere  Aeste  entspringen, 
welche  nach  kurzem  Verlauf*  8ieh  abermals  bogenförmig  verbinden.  Diese 
Rogen  wiederholen  sich  an  den  längsten  Aa.  intestinales  bis  3  mal,  an  den 
kürzeren  beschränkt  sieh  ihre  Zahl  auf  zwei,  bevor  sie  an  den  Darra  herantreten. 

Die  A.  pancre;atico-duodenalis  inferior  geht  vom  Stamme  der  A. 
mcsenteriea  superior  dicht  unterhalb  des  Pancreas  ab  und  wendet  sich  dann 
nach  oben  rechts,  wo  sie  zwischen  der  unteren  Hälfte  des  Duodenum  und  dem 
Kopf  des  Pancreas  verläuft,  um  sich  zuletzt  mit  der  A,  pancreatico  dnodenalis 
süperior  zu  verbinden.  Sie  versorgt  sowohl  das  Duodenum  als  den  Kopf  des 
Pancreas* 

Die  Aa.  colicae,  welche  von  dem  Stamme  der  A.  mesenterica  superior 
abgehen,  sind  gewöhnlich  zwei  an  der  Zahl,  die  A.  colica  dextra  und  die  A. 
colica  media. 

Die  A.  colica  dextra  geht  von  der  Conca^itUt  des  Hogens  der  A,  nie^en- 
lerica  superior  ab,  und  theilt  sich  nach  einem  Verlauf,  von  6— 8  cm  in  einen 
absteigenden  und  einen  aufsteigenden  Ast.  Der  absteigende  Ast  verbindet  sich 
mit  dem  hakenftyrmig  nach  rechts  umgebo«:enen  EutitheÜe  der  A,  mesenterica 
superior,  welchen  man  auch,  seiner  Vertheilung  entsprechend,  als  A.  ilio  colica 
gezeichnet.  Von  der  Convexität  dieses  Bogens  gehen  Zweige^ab,  welche  das 
Ende  des  Ueum,  das  Coecum  und  den  Frocessus  vermiffjrmis  u\.  appendicularis) 
versorgen.  Der  aufsteigende  Ast  versorgt  das  Colon  adscendens  und  anastomosirt 
mit  dem  rechten  Ast  der  A.  colica  media. 

Die  A.  colica  media  geht  vom  oberen  Theile  der  A.  mesenterica  superior 
ab  zum  Colon  transversum,  und  theilt  sich  nach  kurzem  Verlaufe  in  einen  rechten 
und  einen  linken  Ast  Der  rechte  verbindet  sich  mit  dem  anfsteigenden  Ast  der 
A.  colica  dextra.  Von  der  Convexität  des  durch  diese  Anastomose  gebildeten  Bogens 
gehen  Zweige  ab,  w*elche  den  Eudtheil  des  Colon  adscendens  und  die  Flexura 
coli  dextra  versorgen.  Der  linke  Ast  der  A.  colica  media  verbindet  sich  mit 
dem  aufsteigenden  Ast  der  A.  colica  sinistra,  welch  letztere, von  der  A.  mesen- 
terica  inferior  abgeht.  Von  dem  dadurch  entstandenen  Bogen  erhalten  der 
mehr  nach  links  gelegene  Theil  des  Colon  transvcrsuni,  die  Flexura  coli  sinistra 
sowie  die  obere  Partie  des  Colon  descendens  ihr  Blut. 

Die  bogenförmigen  Anastomosen  zwischen  den  Arterien  des  Dickdarms 
sind  beträchtlich  spärlicher  als  die  tlWr  den  Dllnndarm. 
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A.  mesenterica  inferior  (Fig.  66). 

Die  A.  mesenterica  inferior  entspringt  etwa  in  der  Höhe  des  zweiten 
Lendenwirbels,  5—6  cm  oberhalb  der  TJieilunßjsstelle  der  Aorta,  und  gebt  dann 
nacb  links  abwärts.  Sie  theilt  sich  nach  kurzem  Verlauf  in  die  aufsteigende 
A.  colica  sinistra  und  die  absteigende  A.  haemorrhoidalis  superior. 
Die  A.  colica  sinistra  zerfällt  bald  nach  ihrem  Abgang  in  einen  aufsteigenden 
und  einen  absteigenden  Ast.  Der  aufsteigende  Ast  (Ramus  adscendens)  versorgt 
das  Colon  descendens  und  geht  mit  seinem  oberen  Ende  in  die  A.  colica  media 
über.  Der  absteigende  Ast  (Ramus  descendens)  zieht  zur  Flexura  sigmoidca 
und  verbindet  sich  mit  Zweigen  der  A.  haemorrhoidalis  superior.  Die  A.  hae- 
morrhoidalis superior  geht  zur  Flexura  sigmoidea  und  zum  Rectum.  Sie 
liefert  einen  ersten  Zweig,  welcher  mit  dem  absteigenden  Ast  der  A.  colica  sinistra 
anastomosirt.  Der  Endtbeil  der  A.  haemorrhoidalis  superior  ist  für  das  Rectum 
bestimmt,  mit  welchem  wir  ihn  näher  besprechen  werden. 


Venen.    (Fig.  63.) 

Die  grösste  Vene  der  Bauchhöhle,  sowie  des  Körpers  überhaupt,  ist  diu 
untere  Hohlvene  —  Vena  cava  inferior  s.  adscendens.  Sie  entsteht  durch  die 
Vereinigung  der  beiden  Vv.  iliacae  communes,  welche  ihrerseits  wieder  durcii 
den  Zusammenfluss  der  Vv.  iliacae  externae  mit  den  Vv.  hypogastricae  gebildet 
werden. 

Die  Venae  iliacae  communes  beginnen  an  der  Symphysis  sacro-iliaea 
und  vereinigen  sich  in  der  Höhe  des  vierten  Lendenwirbels,  um  die  V.  cava 
inferior  zu  bilden.  Die  V.  iliaca  communis  sinistra  geht  hinter  der  A.  iliaea 
communis  dextra  hinweg,  um  zur  Vereinigungsstelle  mit  der  V.  iliaca  communis 
dextra  zu  gelangen.  In  ihrem  Verlaufe  von  links  nach  rechts  nimmt  sie  die 
Vena  sacralis  media  auf. 

Die  V.  cava  inferior  beginnt  etwas  unterhalb  der  Theilungsstelle  der 
Aorta  und  verläuft  auf  der  rechten  Seite  derselben  der  Wirbelsäule  entlang 
bis  zum  Foramen  venae  cavae,  wo  sie  in  die  Brusthöhle  tibergeht.  An  ihrem 
unteren  Abschnitte  liegt  sie  der  rechten  Seite  der  Aorta  dicht  an,  weiter  nach 
oben  entfernt  sie  sich  von  ihr  und  begiebt  sich  mehr  nach  rechts  in  der  Rich- 
tung zum  Foramen  venae  cavae  des  Zwerchfells.  Die  Unterlage  der  Vene  bildet 
unten  der  M.  psoas,  weiter  nach  oben  der  rechte  mediale  Pfeiler  des  Zwerchfells. 

In  die  durch  Vereinigung  der  Vv.  iliacae  communes  entstehende  V.  cava 
inferior  münden  die  von  den  Wandungen  der  Bauchhöhle  entspringenden  parle- 


u/u  VoiiH  pnrtiinnii, 

hiinn  Annto,  nliiiilloh  dlo  Vv.  lutnlmloM  Howio  di«  Vv.  phrcnicac  inferiores.  Diese 
VoiMMi  ho^IrlloM  illn  liHrollVtidon  Artorion.  Die  viHceralen  Aeste,  welche  direet 
In  din  Vonii  nivii  InCorlor  oinnitlndon,  nind  die  V.  suprarenalis  dextra,  die  Vv. 
ronali^M,  illo  V.  Npornuitloa  Intorna  dextra  und  die  Vv.  Iiepaticae. 

Mio  Vv.  HU|)raronaloM  ontHpriuKon  auH  den  Nebennieren  als  verhältniss- 
ntlluHl^  Nlnrko  VononlUto.  Die  linke  nittndot  in  die  linke  V.  renalis,  die  rechte 
In  dio  V,  oava  Inlorinr. 

Die  Vv.  renal OM  trtMen  au»  den  Nieren  als  stark  entwickelte  Venenstämnie 
iMiÄ  und  endlittM^  beide  in  der  V,  eava  inferior.  Die  linke  geht,  um  zur  V.  cava 
$\\  ^\^U\\\^{^\u  vor  der  vVorta  vorbei  und  ist  ihrem  Verlauf  von  der  linken  zur 
ieeblen  Seile  ent»|mH*bend  iHn^^r  als  die  rechte. 

Die  Vv.  npermatieae  internae  entstehen  ans  dem  Plexus  panipinifor- 
uM*.  woleher  die  A.  spennatiea  interna  In^^leitet,  Sie  mtlnden,  die  linke  unter 
beinah  nvhtem  Winkel  in  die  entsprtn^hende  V,  rvnalis^  die  rechte  da^^n 
HpitiVMukli^  in  die  Vena  eava  inferior.  Wir  w^nlen  auf  dieselben  mit  dem 
U\^len  und  i>>  avium  n»her  ein^^hen. 

Die  V>  bepalieae  sammeln  das  lUut^  welches  der  Leber  durch  die 
A  bepatiea  und  die  Vena  iH^rtamm  «n^^ftthrl  wini.  Sie  mttnden  in  die  V 
\^a^^^  uuVrW  an  d\r  SteUe.  w\^  die^i^e  iii  einer  Furche  der  hinteren  Leberdächv 
NOvK^ut^x  kuri  x^^r  dem  l>arehinli  dureh  %Us  Foniitteii  veaae  cavae.  Ihrem 
l  amen  nach  theiU  man  sie  in  iwei  ^nKSs^eiv  StiniHie«  wovon  der  eice  vom 
^>vMen  der  amlerv'^  wmw  Uakeu  teberiap|HM^  benil;uiiHit  eine  nabe^timmte  An- 
»aM  \\n\  Venen  miuK^tx'^r  v%^^ss^e  «ad  t;ii)ilmche  kleiaeie,  welche  darch  pankt- 
iv^iw^viiv  vVÄ^ai^w  in  den  Sl^Mia  ^ler  MohKette  eiftmiadca. 


■^c  \cv^  ^vc^^'jws  sj^wnuei;  Jbi$  Rk:  Jis^  Ank  l^ttaiar«.  i^Ä  >,:iiir=: 
.tvsi    .^'     M;  t       >^r   "!    :?  ;fc^is   w^^:vjX^  S^^MH»    «r  LeVr  i«r:ix.   iz    w^:Vi-.r 

vVj '^     i    >^>w   *»  w.^-'t^'i:  !i^*t)icin^  s^«n§ciett    iin    Wt»«a  ?;U::5fr3   ^e^  L\r 
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begeben  sich  die  Vv.  intestinales,  an  die  Coneavität  die  V.  colica  dextra  und 
V.  colica  media.  Ausser  diesen  Venen  nimmt  die  V.  mesenterica  superior  noch 
die  V.  gastro-epiploica  dextra  sowie  kleinere  Venen  vom  Pancreas  und  vom 
Duodenum  auf.  Der  Stamm  der  Vene  geht,  rechts  von  der  Arterie  gelegen, 
vor  der  Pars  adscendens  des  Duodenum  und  hinter  dem  Pylorustheil  des  Magens 
und  dem  Kopf  des  Pancreas  aufwärts  und  vereinigt  sich  mit  der  V.  lienalis, 
um  mit  ihr  den  Stamm  der  Pfortader  zu  bilden. 

Die  V.  lienalis  begleitet  die  gleichnamige  Arterie:  sie  verläuft  an  der 
oberen  Grenze  der  hinteren  Fläche  des  Pancreas  etwas  unterhalb  der  Arterie 
hinter  dem  Magen  weg  und  vereinigt  sich  mit  der  V.  mesenterica  superior. 
In  die  V.  lienalis  ergiessen  sich  die  Vv.  gastricae  breves  sowie  die  V.  gastro- 
epiploica  sinistra  und  einige  kleinere  Venen  des  Pancreas. 

Die  V.  mesenterica  inferior  (parva)  wird  von  der  V.  haemorrhoidalis 
superior  und  der  V.  colica  sinistra  gebildet.  Sie  geht  hinter  Magen  und  Pan- 
creas hinweg  und  vereinigt  sich  gewöhnlich  mit  der  V.  lienalis  kurz  vor  ihrem 
Eintritt  in  die  V.  mesenterica  superior,  um  mit  diesen  zusammen  die  Pfortader 
zu  bilden.  Direct  in  die  Pfortader  ergiessen  sich  die  V.  coronaria  ventriculi 
und  die  V.  cystica,  welch  letztere  das  Blut  von  Körper  und  Hals  der  Gallen- 
blase sammelt. 

Ausser  diesem  grossen  Stamm  der  Pfortader  giebt  es  noch  mehrere 
Gruppen  von  Venen,  welche  ähnlich  wie  die  Aeste  der  Pfortader  an  die  Leber 
herantreten  und  sich  in  derselben  verzweigen  (accessorische  Pfortadern  nach 
Sappey). 

Die  wichtigsten  sind  eine  Anzahl  kleiner  Venen,  welche  von  der  Bauch- 
wand oberhalb  des  Nabels  abgehen  und  sich  mit  der  obliterirten  V.  um- 
bilicalis (Lig.  teres)  zur  Hauptfurche  der  Leber  begeben.  Ein  Theil  dieser 
kleinen  Venen  dringt  schon  am  Beginn  der  Furche  zum  vorderen  Rand  der 
Leber  heran,  wo  sie  sich  verzweigen.  Andere  aber  umgeben  die  obliterirte 
V.  umbilicalis  und  begleiten  dieselbe  bis  zur  Querfurche.  Eine  dieser  letzteren 
communicirt  ganz  beständig  mit  dem  linkeu  Ast  der  Vena  portarum.  Diese 
beiden  letzten  Venengruppen  stehen  einerseits  mit  den  Venen  der  Bauchwand, 
andrerseits  mit  dem  Pfortadersysteme  in  Verbindung  und  können  bei  Circula- 
tionsstörungen  in  der  Pfortader,  wie  sie  z.  B.  bei  Cirrhose  der  Leber  entstehen, 
sich  mit  den  Venen  der  Bauchwand  erweitern  (Siehe  S.  147).  Besonders  er- 
weitert sich  in  solchen  Fällen  die  Vene,  welche  mit  dem  Lig.  teres  verläuft 
und  mit  dem  linkeu  Ast  der  Pfortader  in  Verbindung  steht.  Daher  hat  man 
auch  diese  pathologisch  erweiterte  Vene  (V.  parumbilicalis)  in  manchen  Fällen 
für  die  nicht  obliterirte  V.  umbilicalis  angescheu.  Sappey  hat  aber  nach- 
gewiesen, dass  in  solchen  Fällen  von  erweiterter  V.  parumbilicalis  sich  daneben 
immer  noch  die  obliterirte  V.  umbilicalis  als  Lig.  teres  vorfindet. 
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Lymphdrüsen  der  Bauchhöhle. 

Wir  haben  bis  jetzt  nur  die  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  berücksich- 
tigt, welche  in  unmittelbarer  Nähe  der  Organe  liegen  und  deren  Lymphgefässe 
aufnehmen.  Nunmehr  haben  wir  noch  der  central  gelegenen  Drüsen  zu  gedenken, 
welche  die  Vasa  eflferentia  dieser  ersten  Gruppe  aufnehmen.  Diese  Lymphdrüsen 
liegen  retroperitoneal  an  der  hinteren  Seite  der  Bauch  wand  längs  der  Wirbel- 
säule und  der  grossen  Gefässe.    Man  kann  sie  in  zwei  Gruppen  eintheilen: 

1)  Die  Glandulae  lumbales  und 

2)  Die  Glandulae  coeliacae. 

Die  Glandulae  lumbales  findet  man,  die  einen  lateralwärts  von  der 
Aorta  und  der  V.  cava  inferior  vor  dem  M.  psoas,  die  andern  dagegen  in 
der  Mitte  vor  der  Aorta  und  der  V.  cava  inferior  oder  auch  zwischen  beiden 
Gefiissen.  Sie  sind  von  sehr  verschiedener  Grösse,  ihre  Zahl  schwankt  zwischen 
20  und  30.  Diese  Drüsen  nehmen  mehrere  Lymphstämme  auf,  welche  aus 
den  Glandulae  iliacae  externae  kommen,  dann  die  Lymphgefässe,  welche  aus 
den  Lyniphdrfisen  des  Beckens,  vom  Uterus,  den  Ovarien  und  der  Tuba  Fallopii 
aufsteigen,  sowie  endlich  diejenigen  des  Hodens,  der  Niere  und  Nebenniere,  und 
der  Flexura  sigmoidea.  Die  Vasa  efferentia  der  Glandulae  lumbales  bilden  den 
Truncus  liimbalis  dexter  und  sinister,  welche  mit  dem  Truncus  intestinalis  den 
Ductus  thoracicus  bilden. 

Die  Glandulae  coeliacae  liegen  oberhalb  des  Pancreas  und  der  A. 
mcsenterica  superior  in  der  Umgebung  der  A.  coeüaca.  Es  sind  16  bis  20. 
Sie  nehmen  die  Lymphgefässe  des  Magens,  der  Milz,  des  Pancreas  und  zum 
gnmsten  Theil  auch  die  der  Leber  auf  und  bilden  mit  den  Vasa  eflferentia  der 
Glandulae  mesentericae  den  Truncus  intestinalis. 


Nerven  der  Bauchhöhle. 

Die  Nerven,  welche  in  der  Bauchhöhle  in  Betracht  kommen,  sind  die 
Nn.  Vagi,  die  Nn.  phrenici  und  der  N.  sympathicus. 

Die  beiden  Nn.  vagi  begleiten  den  Oesophagus,  treten  mit  demselben 
durch  den  Hiatus  oesophageus  zum  Magen,  wo  sie,  wie  Seite  223  beschrieben, 
den  Plexus  gastricus  anterior  und  posterior  bilden.  In  ihrem  weiten  Verlauf 
verbinden  sich  die  beiden  Nn.  vagi  mit  dem  Plexus  coeliacus  des  Sympathicus. 

Von  den  beiden  Nn.  phrenici  erscheinen  in  der  Bauchhöhle  nur  die  bei- 
den Endzweige,  die  man  als  Nn.  phrenico-abdominales  bezeichnet.  Sic  durch- 
bohren   das    Zwerchfell,    der   rechte   mit   der  V.  cava  inf.,  der  linke  mit    dem 
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Oesophagus  oder  durch  eiue  besondere  OeflFnung,  und  verbreiten  sich  zwischen 
Bauchfeil  und  Zwerchfell.  Sie  verbinden  sich,  besonders  auf  der  rechten  Seite, 
mit  Zweigen  des  Plexus  coeliacus,  welche  die  Aa.  phrenicae  inferiores  begleiten. 

Au  dem  Banchtheil  des  Sympathicus  haben  wir  den  mittleren,  aus 
Ganglien  und  Plexus  gebildeten  Theil,  welcher  die  Organe  der  Bauchhöhle 
versorgt,  von  dem  seitlichen  Grenzsträng,  welcher  mit  den  Spinalnerven  in 
directer  Verbindung  steht,  zu  unterscheiden. 

Der  mittlere  Theil  bezieht  seine  Wurzeln  aus  den  letzten  Bnistganglien 
vermittelst  der  Nn.  splanchnici.  Die  Nn.  splanchnici  durchbohren  zu  beiden 
Seiten  den  medialen  Schenkel  des  Zwerchfells  und  vereinigen  sich  jeder  mit 
einem  paarigen  Ganglion.  Der  obere  stärkei*e  N.  spianchnicus  major  endet 
in  dem  grossen,  halbmondförmigen  Ggl.  splanchnicnm  s.^  semiluuare,  der 
schwächere,  untere  N.  spianchnicus  minor  in  dem  kleinen  Ggl.  renale. 

Die  beiden  halbmondförmigen  Ganglien  liegen  zur  Seite  der  Wirbelsäule  ander 
Grenze  zwischen  dem  medialen  und  lateralen  Schenkel  des  Zwerchfells.  Sie  ver- 
binden sich  durch  zahlreiche  Aeste  sowohl  untereinander  als  auch  mit  einer  unbe- 
stimmten Zahl  kleinerer  in  der  Nähe  liegender  Ganglien  und  bilden  ein  dichtes 
Nervengeflecht,  den  Plexus  coeliacus,  welcher  den  Stamm  der  A.  coeliaca 
und  die  A.  mesenterica  superior  umgiebt.  An  der  Bildung  des  P||exus  coeliacus 
betheiligen  sich  ausser  dem  Sympathicus  auch  noch  die  beiden  Nn.  vagi,  beson- 
ders der  rechte  durch  einige  Zweige.  Vom  Plexus  coeliacus  gehen  eine  Reihe 
kleinerer  Geflechte  ab,  welche  die  Aeste  der  Aorta  begleiten.  Man  kann  sie 
in  unpaarige  und  paarige  Geflechte  unterscheiden. 

Die  unpaarigen  sind: 

a.  der  Plexus  coronarius  ventricuü, 

b.  der  Plexus  hepaticus, 

c.  der  Plexus  lienalis, 

d.  der  Plexus  mesentericus  superior. 

Die  paarigen  sind: 

a.  der  Plexus  phrenicus, 

b.  der  Plexus  suprarenalis, 

c.  der  Plexus  renalis, 

d.  der  Plexus  spermaticus. 

Verfolgt  man  die  Plexus  vom  Hiatus  aorticus  nach  abwärts,  so  trifft  man 
zuerst  den 

Plexus  phrenicus,  welcher  zu  beiden  Seiten  die  A.  phrenica  inferior 
begleitet.  Der  Plexus  phrenicus  dexter  ist  meist  etwas  stärker  entwickelt  und 
bildet  in  der  Nähe  des  oberen  Endes  der  rechten  Nebenniere  ein  kleines 
Ganglion,  Ganglion  phrenicum. 

Der  Plexus  coronarius  ventriculi,  welcher  mit  der  A.  coronaria 
ventriculi  sin.  längs  der  Curvatura  minor  des  Magens  verläuft  und  mit  den 
Zweigen  der  Nn.  vagi  sich  verbindet,  versorgt  den  Magen. 
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Der  Plexus  hcpaticus  besteht  aus  einem  sehr  stark  entwickelten  Ge- 
flecht grösserer  Nerven,  welche  die  A.  hcpatica  umspinnen  und  zur  Leber 
ziehen.  Kleinere  Abzweigungen  des  Plexus  begleiten  die  A.  gastro-duodenalis 
und  ihre  Aeste  sowie  die  A.  cystica. 

Der  Plexus  lienalis  folgt  in  einem  weniger  gewundenen  Verlaufe  der 
A.  lienalis  und  ihren  Aesten. 

Der  Plexus  mesentericus  superior  bildet  ein  sehr  reichlich  ent- 
wickeltes Nervennetz,  welches  die  A.  mesenterica  superior  und  ihre  Aeste  zum 
Darm  begleitet.  Am  Anfang  der  A.  mesenterica  superior  befindet  sich  an  der 
rechten  Seite  der  Arterie  das  unpaarige  Ganglion  mesentericum    superius. 

Die  Plexus,  welche  zu  den  Nebennieren  verlaufen,  Plexus  suprarena- 
les, sind  sehr  stark  entwickelt.  Sie  bestehen  zu  beiden  Seiten  aus  12  —  15 
kräftigen  Nervenzweigen,  welche  sowohl  aus  dem  entsprechenden  Ganglion 
splanchnicum  als  auch  vom  Plexus  phrenicus  und  vom  Plexus  renalis  sich  ab- 
zweigen. 

Die  beiden  Plexus  renales  werden  sowohl  von  Zweigen  des  Plexus 
coeliacus,  die  vom  Ganglion  splanchnicum  abgehen,  als  auch  vom  N.  splanch- 
nicus  minor  gebildet,  sowie  von  Zweigen  des  Ganglion  renale,  welches  an  der 
Wurzel  der  A.  renalis  liegt. 

Der  Plexus  spermaticus  begleitet  zu  beiden  Seiten  die  Aa.  spermaticae 
intt.  und  endigt,  wie  wir  das  mit  dem  Becken  näher  sehen  werden,  im  Hoden 
beim  Manne,  im  Ovarium  und  Uterus  beim  Weibe. 

Der  Grenzstrang  des  Sympathicus  durchbohrt  den  lateralen  Theil 
des  medialen  Zwerchfellschenkels  und  verläuft  dann  lateralwärts  an  der  vor- 
deren Seite  der  letzten  Rücken-  und  der  Lendenwirbel  am  inneren  Rande  des 
M.  psoas  herab  bis  zur  Symphysis  sacro-iliaca,  wo  er  in  den  Beckentb^il  des 
Grenzstranges  tibergeht.  Er  bildet  während  seines  Verlaufes  gewöhnlich 
4  spindelförmige  Ganglien,  von  denen  Zweige  abgeben,  welche  man  in  äussere 
und  innere  unterscheiden  kann. 

Die  äusseren  sind  die  Rami  communicantes,  welche  den  Grenzstrang  mit 
den  vorderen  Aesten  der  Lendennerven  in  Verbindung  setzen.  Die  Rami 
communicantes  verlaufen,  um  zu  den  Lendennerven  zu  gelangen,  hinter  den 
Vertebralursprtingen  des  Psoas  in  dem  rinnenförmig  vertieften  Theil  der  Len- 
denwirbel. 

Die  inneren  Zweige  des  Grenzstranges  bilden  den  Plexus  aorticus  ab- 
dominalis, welcher  als  weitmaschiges  Geflecht  unterhalb  der  A.  mesenterica  inf. 
die  Aorta  bis  zur  Theilungsstelle  in  die  beiden  Aa.  iliacae  communes  umgiebt. 

Aus  dem  Plexus  aorticus  abdominalis  und  von  einem  an  der  Abgangsstelle 
der  A.  mesenterica  inf.  gelegenen  Ganglion  mesentericum  inf.  entspringt 
der  Plexus  mesentericus  inferior,  welcher  die  A.  mesenterica  inferior  um- 
giebt, und  den  von  dieser  Arterie  versorgten  Theil  des  Darmtractus  innerviert. 
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Horizontalschnitte  des  Bauches. 

Die  beiden  ersten  vorliegenden  Schnitte  stammen  von  derselben  Leiche 
eines  56jährigen  Mannes  wie  die  vier  Horizontalschnitte  durch  die  Brust,  der 
dritte  Horizontalschnitt  des  Bauches  dagegen  rührt  von  einem  etwa  60jährigen 
mageren  Manne  her.  Es  sind  wie  bei  der  Brust  die  unteren  Schnittflächen  ge- 
zeichnet worden. 


Horizontalschnitt  I  (Fig.  68) 

des  Bauches  durch   den  Processus  xiphoideus   und  den  oberen 

Theil  des  11.  Brustwirbels;  untere  Schnittfläche. 

Der  Horizontaldurchschnitt  des  Bauches  I  trifft  nach  hinten  den  oberen 
Theil  des  Körpers,  des  Processus  transversus  und  des  Processus  spinosus  des 
11.  Brustwirbels.  Zu  beiden  Seiten  des  Wirbelkörpers  sieht  man  mehr  lateral- 
wärts  die  Durchschnittte  der  11.,  10.,  9.,  8.,  7.  und  6  Rippe,  sowie  zu  beiden 
Seiten  des  Processus  xiphoideus  das  knorpelige  Ende  der  6.  und  7.  Rippe 
Das  Zwerchfell  ist  in  seinem  ganzen  Verlauf  leicht  erkennbar.  Es  uingiebt 
die  Bauchorgane.  Nach  aussen  vom  Zwerchfell  findet  man  noch  die  am 
weitesten  nach  unten  reichenden  Theilc  der  linken  Lunge  und  einen  Theil  des 
Pericardium,  in  welchem  sich  der  untere  Abschnitt  des  rechten  und  ein  Theil 
des  linken  Ventrikels  befand.  Nach  Entfernung  der  sehr  beweglichen  Herz- 
spitze bleibt  die  im  Bilde  wiedergegebene  keilförmige  Spalte  des  Herzbeutels, 
deren  unterstes  Ende  aber  nicht  mehr  vom  Herzen  eingenommen  wurde,  und 
nur  einige  Tropfen  Liquor  pericardii  enthielt.  Um  das  Pericardium  herum 
zwischen  ihm  und  der  vorderen  Brustwand  befindet  sich  ein  stark  entwickeltes 
Fettpolster.  Von  den  Lungen  ist  nur  ein  kleines  3 — 4  mm  hohes  Stückchen  des 
Lobus  linguiformis  sowie  hinten  der  unterste  Theil  der  Basis  der  linken  Lunge 
sichtbar. 

Was  die  Bauchorgane  betrifft,  so  ist  die  Leber  schon  in  ihrem  grössten 
Umfange  getroffen.  Sie  füllt  mit  der  V.  cava  inferior  das  Hypochondrium 
dextrum  vollständig  aus  und  schmiegt  sich  mit  ihrer  der  Brustwand  zuge- 
kehrten Seite  überall  dem  Zwerchfell  an,  mit  welchem  sie  hinter  dem  Pro- 
cessus xiphoideus  durch  das  Lig.  Suspensorium  verbunden  ist.  Die  V.  cava 
inferior  liegt  der  Pars  vertebralis  dextra  des  Zwerchfells  dicht  an.  Nach 
vorn  stösst  sie  direct  an  die  Leber.  Links  von  ihr  erkennt  man  hinter  dem 
Lobulus  Spigelii  deutlich  eine  tiefe  Spalte,  welche  dem  obersten  Abschnitt  der 
Bursa  omentalis  angehört. 

Was  den  Magen  anbelangt,  so  hat  die  Schnittfläche  die  Pars  cardiaca 
und  den  Fundus  desselben  getroffen.    Die  Pars  cardiaca  geht  von  recht«  nach 
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links  in  den  Fundus  des  Magens  über.  Die  Schleimhaut  des  Magens  selbst 
ist  wulstig  in  Falten  gelegt  mit  zottenartiger  Oberfläche.  Die  Milz  hat  auf 
der  Schnittfläche  eine  unregelmässige,  am  vorderen  Ende  stark  gezackte  Ge- 
stalt. Zwischen  Milz  und  Magen  ist  noch  einmal  die  Spalte  der  Buisa  omen- 
talis  auf  dem  Bilde  zu  erkennen.  Neben  Milz  und  Magen  finden  wir  im  Hypo- 
chondrium  sinistrum  noch  einen  beträchtlichen  Theil  des  Omentum  majus  und 
das  obere  Ende  der  Flexura  coli  siuistra.  Das  Colon  ist  leer  und  stark  con- 
trahirt. 

Auf  der  linken  Seite  finden  wir  schon  den  obersten  Theil  der  linken  Niere, 
welcher  von  der  stark  entwickelten  Fettkapsel  umgeben  ist.  Bemerkeuswerth 
ist  der  Umstand,  dass  wir  neben  der  Niere  noch  keine  Nebenniere  vorfinden, 
was  sich  auf  die  Atrophie  der  Nebenniere  und  eine  geringe  Hypertrophie  der 
Niere  zurückführen  lässt. 


Horizontalschnitt  II  (Fig.  69) 
des  Bauches  durch  den  12.  Brustwirbel. 

Der  zweite  Schnitt  verläuft  nach  hinten  durch  den  oberen  Theil  des 
zwölften  Rückenwirbels  und  trifft  die  zwölfte  Rippe.  Lateralwärts  von  der 
zwölften  sehen  wir  die  Querschnitte  der  11.,  10.,  9.  und  S.Rippe;  die  siebente 
ist  zweimal  getroffen,  sowohl  an  ihrem  knöchernen  als  an  ihrem  knor])eligen 
Endtbeil.  Die  Pleurahöhle  lässt  sich  noch  zu  beiden  Seiten  längs  der  Rippen 
verfolgen,  und  das  Zwerchfell  zeigt  wie  am  ersten  Schnitt,  aber  hier  besonders 
an  der  linken  Seite,  Einsenkungen.  Sämmtliche  Organe  des  Bauches  mit  Aus- 
nahme des  Dünndarms  sind  auf  diesem  Schnitte  getroffen. 

Die  Leber  nimmt  einen  grossen  Theil  der  Schnittfläche  ein.  Der  Schnitt 
trifft  den  unteren  Theil  des  Lobulus  Spigelii  gerade  da,  wo  er  in  das  Tuher- 
culum  papilläre  übergeht.  Nach  links  bedeckt  der  linke  Leberlappen  die  Ciir- 
vatura  minor  des  Magens,  an  welche  sich  das  mit  Fett  stark  durchsetzte  Omentum 
minus  ansetzt.  Auf  der  Schnittfläche  der  Leber  sieht  man  einen  starken  Ast 
der  V.  portarum,  welchen  man  deutlich  an  seiner  stark  entwickelten  fibrösen 
Scheide  erkennt,  sowie  eine  weite  V.  hepatica  an  ihrer  Einmtindungsstelle  in 
die  V.  cava  inferior.  Der  Lobulus  Spigelii  lehnt  sich  mit  seinem  rechten 
Abschnitt  direct  an  die  V.  cava  adscendens  an.  Hinter  seinem  linken  Abschnitt, 
dem  Tuberculum  papilläre,  bemerkt  man  auf  dem  Bilde  deutlich  eine  tiefe 
Spalte,  welche  einem  Theil  der  Bursa  omentalis  entspricht. 

Der  Magen  ist  in  seinem  absteigenden  Verlauf  getroffen.  Die  Schleimhaut 
ist  wie  im  oberen  Schnitte  stark  gefaltet.  Im  Hypochondrium  sinistrum  an 
der  linken  Seite  des  Magens  sieht  man  das  ebenfalls  reichlich  mit  Fett  durch- 
setzte Omentum  majus.  Von  der  Milz  ist  nur  das  vordere  untere  Ende,  wel- 
ches der  9.  Rippe  anliegt,  sichtbar.  Medianwärts  von  der  Milz  sieht  man 
durch  eine  quere  Spalte   in  das   weit   ausgedehnte  Colon   transversum   hinein, 
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and  hinter  demselben,  der  linken  Niere  anliegend,  einen  in  seinem  Lumen 
stark  redacirten  Theil  des  Colon  descendens. 

Beide  Nieren  sind  getroffen:  die  linke  schon  am  Hylus,  die  rechte  noch 
etwas  oberhalb  desselben.  Sie  haben  beide  eine  ziemlich  ausgeprägt  sagittale  Lage. 

Beide  Nebennieren  sind  ebenfalls  zu  sehen  und  haben  auf  dem  Durchschnitt 
dieselbe  Gestalt.  Sie  sind  durch  die  sehr  stark  entwickelte  Capsula  adiposa 
von  der  Niere  getrennt.  Die  rechte  liegt  der  V.  cava  inferior  direct  an,  während 
die  linke  von  der  Aorta  durch  das  Zwerchfell  getrennt  ist. 

Vom  Pancreas  ist  nur  die  Pars  candalis  getroffen,  die  Vena  und  Arteria 
Renalis  an  einer  Stelle  gestreift. 

Zwischen  der  vorderen  Seite  des  Pancreas  und  der  hinteren  Seite  des 
Magens  und  des  Omentum  minus  ist  deutlich  ein  tiefer  Spalt  zu  sehen.  Es  ist 
dies  der  Querschnitt  der  in  ziemlicher  Ausdehnung  getroffenen  Bursa  omentalis. 
Die  Aorta  liegt  labgeplattet  auf  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule,  mit  welcher 
ihre  hintere  Seite  durch  Fett  und  Bindegewebe  verlöthet  ist,  während  ihre 
Vorderseite  von  dem  Pfeiler  des  Zwerchfells  umgeben  wird.  Vor  der  Aorta 
und  dem  Pfeiler  des  Zwerchfells  sieht  man  eine  stark  entwickelte  Schicht 
praevertebralen  Fettes  und  Bindegewebes,  in  welcher  man  den  Durchschnitt 
einer  grösseren  Lymphdrüse,  sowie  einige  kleine  Gefässe,  die  Vasa  phreuica 
inferiora,  erblickt. 

Horizontalschnitt  III  (Fig.  70) 
des  Bauches  durch  den  5.  Lendenwirbel. 

Der  dritte  Schnitt  stammt  von  einem  ungefähr  60jährigen  Manne.  Die 
Schnittfläche  verläuft  an  der  unteren  Grenze  des  Bauches;  sie  trifft  nach 
hinten ,  den  5.  Lendenwirbel,  streift  den  obersten  Theil  des  Os  sacrum  und 
durchschneidet  die  Fossae  iliacae  in  ihrer  ganzen  Ausbreitung.  Nach  vorn  geht 
er  durch  das  untere  Drittel  der  vorderen  Baucbwand,  etwa  drei  Finger  breit 
unter  dem  Nabel.  An  der  Innenfläche  des  Darmbeins  sind  deutlich  die  Mm.  iliaci, 
sowie  seitlich  von  den  Wirbelkörpern  die  vorspringenden  Bäuche  der  Mm.  psoas 
zu  erkennen. 

Den  grössten  Raum  auf  der  Schnittfläche  nehmen  die  massig  mit  Gasen 
ausgedehnten  Dttnndarmschlingen  ein.  Sie  legen  sich  dicht  aneinander  und  ihr 
Querschnitt  hat  meist  eine  unregelmässigc  Gestalt. 

Zu  beiden  Seiten  in  der  Fossa  iliaca  interna  ist  der  Dickdarm  getroffen, 
und  zwar  auf  der  rechten  Seite  das  Coecum,  an  welchem  anliegend  sich  der 
Durchschnitt  des  Dtinndarmendes  des  lleum  befliidet,  auf  der  linken  Seite  das 
Colon  descendens.  Im  Mesenterium  sind  grössere  Mesenterialdrüsen  sowie 
Aa.  und  Vv.  intestinalem  zu  erkennen. 

Die  Vasa  iliaca  conmiunia  sind  kurz  vor  der  Theilung  in  Vs.  iliaca  externa 
und  hypogastrica  getroffen.  Vor  und  etwas  lateralwärts  von  diesen  Gefässen 
sieht  man  die  Querschnitte  der  Ureteren. 
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Becken  (Pelvis). 

Begriffsbestimmung.    Abgrenzung.    Allgemeine 
Charakteristik.    Gegenden. 

Man  versteht  unter  „Becken"  denjenigen  Theil  des  Körpers,  welcher  den 
unteren  Abschluss  des  Rumpfes  bildet  und  die  unteren  Extremitäten  trägt. 
Das  Becken  setzt  sich  zusammen:  aus  dem  knöchern enBeckenringe,  den 
ihn  von  aussen  und  innen  bekleidenden  weichen  Beckenwandtheilen, 
einem  von  diesen  in  Verbindung  mit  dem  knöchernen  Ringe  umschlossenen 
Hohlräume,  der  Becken  höhle,  und  endlich  aus  den  in  dieser  Höhle  gelagerten 
B  ecken  einge  weiden. 

Abgrenzung  des  Beckens. 

Eine  genaue  topographische  Abgrenzung  des  menschlichen  Beckens  ist 
nicht  zu  geben.  Nach  oben  kann  man  in  der  hinteren  Mittellinie  von  dem 
leicht  bestimmbaren  Dornfortsatze  des  V.  Lendenwirbels  ausgehen,  von  da 
seitlich  an  den  oberen  Schenkeln  der  „Kreuzraute"  (s.  über  diese  S.  291)  zur 
Spina  iliaca  posterior  superior  und  längs  der  Grista  iliaca,  die  eine 
gute  obere  Grenze  bildet,  bis  zur  Spina  iliaca  anterior  superior  weiter 
schreiten.  Von  der  Spina  iliaca  anterior  superior  an  lässt  sich  vom 
oben  die  Grenze  in  der  Leistenbeuge  ziehen;  nur  muss  man  nicht  von 
der  Leistenbeuge  durch  den  Sulcus  genitofemoralis  weiter  zum  Damm 
gehen,  sondern  etwa  von  der  Mitte  der  Leistenbeuge  ab  dem  Sulcus  pubis 
(pli  de  Venus  der  französischen  Autoren)  folgen,  welcher  dicht  oberhalb 
des  Mons  pubis,  diesen  vom  Bauche  trennend,  von  einer  zur  anderen 
Seite  hintibcrläuft.  Die  untere  Grenze  würde  ich  im  Anschlüsse  an 
V.  Luschka*)    nicht   in   die  Ebene   der  unteren  Enden  der  Sitzhöcker  legen. 


1)  V.  Luschka,  H.,  Die  Anatomie  des  Menschen,  II.  Bd.  2.  Abth.    Die  Anatoniio 
des  menschlichen  Beckens,  Tübingen  1864.    S.  2. 

Joossol-Waldeyor,  Lehrbuch  der  topograpta.-chlrurf?.  Anatomlü  IL  20 
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sondern  durch  die  Gesässfurche  (Sulcus  glutaeus).  Diese  Abgrenzung 
bringt  freilich  noch  das  Trochantcrengel)iet  des  Oberschenkels  —  bis  zum 
Trochanter  minor  hinab  —  zum  Becken;  sie  ist  al)er  äusserlich  gut  gekenn- 
zeichnet und  zieht  das  ganze  Gesäss,  wie  es  allgemein  üblich  ist,  mit  hierher. 
Nach  oben  hin  geht  das  Becken  in  den  Bauch,  nach  unten  in  die  unteren  Ex- 
treniitäten,  deren  Gürtel  es  mit  umfasst,  über.  Wie  man  unmittelbar  feststellt, 
ist  durch  die  angeführten  Grenzlinien  nicht  überall  eine  genaue  Abscheidung 
gegeben.  An  dieser  ünvollkommenheit  leiden  alle  unsere  Abgrenzungen:  jirak- 
tisch  ist  dies  indessen  belanglos. 


Allgemeine  Oharakteristik  des  Beckens. 

Schärfer  als  sonst  irgendwo  am  Rumpfe  prägt  sich  die  seitliche  Sym- 
metrie am  Becken  aus,  indem  an  ihm  diö  Zweitheilung  der  unteren  Extremi- 
tät äusserlich  bereits  angedeutet  ist  (Crena  ani,  Perinealfurchen).  Dies  Verhalten 
hat  seine  praktisch  wichtige  Seite  (bei  Anlegung  von  Verbänden,  bei  Opera- 
tionen u.  s.  w.).  Da  aber  die  Zweitheilung  nicht  völlig  durchgeht,  so  gewinnen 
wir  eine  natürliche  Dreitheilung  in  der  Gesammtanordnung  der  Beckenorgane: 
zwei  seitliche  symmetrische  Massen  von  verhältnissmässig  mäch- 
tigem Ausbaue  fassen  einen  schmalen  mittleren  Bezirk  mit  unpaaren, 
jedoch  ebenfalls  symmetrisch  angelegten  Bildungen  zwischen  sich. 
Die  seitlichen  Massen  sind  wesentlich  knöcherne,  ligamentöse  und  muskulöse 
Bildungen;  sie  gehören  zum  mechanischen  Apparate  der  unteren  Extremität; 
die  medianen,  z.  Th.  unpaaren  Organe  sind,  wenn  wir  zunächst  nur  das  äusser- 
lich Wahrnehmbare  anführen,  die  äusseren  Harn-  und  Geschlechtsorgane  und 
der  After  mit  der  zugehörigen  Muskulatur. 

Dasselbe  Verhalten  findet  sich  in  der  Beckenhöhle;  die  Eingeweide  sind 
hier  zumeist  unpaar  und  nehmen  die  Mitte  des  Cavum  pelvis,  einem  medianen 
Septum  vergleichbar,  ein ;  eine  Anzahl  Eingeweide  sind  paarig  und  liegen  lateral 
(üreteren  —  bei  beiden  Geschlechtern  — ,  Vasa  deferentia  mit  ihren  Anhangs- 
gebilden beim  Manne,  Tuben,  Eierstöcke,  Nebeneierstocksgebilde  beim  Weibe). 
In  dieser  Anordnung  der  Eingeweide  nähert  sich  das  Becken  dem  Kopfe  und 
Halse;  nur  haben  wir  im  Becken  noch  einen  erheblichen  Theil  der  serösen 
Höhle,  welche  am  Kopfe  und  Halse  fehlt. 

Aber  noch  in  einer  anderen  Beziehung  findet  sich  eine  Annäherung,  ins- 
besondere zwischen  Kopf  und  Becken:  ich  meine  das  Vorhandensein  von 
äusseren  0  e  f  f  n  u  n  g  e  n  für  die  grossen  Schleimhauttractus,  sowie  den 
Umstand,  dass  diese  Oeffnungen  und  die  zunächst  anstossenden  Schleim- 
hautrohrtheile  auch  am  Becken  nicht  von  Fortsetzungen  der  Serosa  um- 
geben, sondern  in  Fettkörper  und  in  Muskeln,  die  vielfach  in  die  Haut 
ausstrahlen,  fest  eingelassen  sind.  Auch  diese  Disposition  erfordert  in  prakti- 
scher Beziehung,  wie  im  Schlusskapitel  hervorgehoben  werden  soll,  die  grösste 
Berücksichtigung. 


Gegenden  des  Beckens. 
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Gegenden. 

Die  BNA.^)  nehmen  folgende  Gegenden  am  Becken  an  (s.  die  Figg.  71, 
72,  7;>  nnd  74):  1.  Regio  pubica,  2.  Regio  pudcndalis,  3.  Regio  perine- 
alis,  4.  Regio  sacralis.  Diese  Regionen  sind  unpaar.  Paarig  sind:  5.  Re- 
giones  inguinales,  6.  Regiones  snbinguinales,  7.  Regiones  coxae, 
H.  Regiones  trochantericae,  9.  Regiones  glutaeae.  Nach  der  hier 
angenommenen  Abgrenzung  des  Beckens  fallen  die  meisten  dieser  Gegenden, 
wie  ein  Blick  auf  die  angezogenen  Figuren  lehrt,  ganz,  die  Regiones  pubica 
und  inguinales  zum  Theil  hinein.    Die  Regio  pudendalis  umfasst  die  äusseren 


Fig.  712). 


Fig.  722). 


Regiones  ventrales  pelvis. 


Regiones  dorsales  pelvis. 


Geschlechtstheile.  Die  Regio  perinealis  wird  (s.  Figg.  73  u.  74)  noch  in  zwei 
Uutergegenden :  Regio  analis  und  urogenitalis  eingetheilt.  Bei  der  Be- 
schreibung werden  wir  diesen  Namen  und  dieser  Kintheilung,  so  weit  es  das 
praktische  Bedürfniss  erheischt,  folgen. 


1)  BNA.  (Baseler  Nomina  anatomica)  ist  die  Abkürzimg  für  die  Festsetzung  der 
anatomischen  Nomenklatur,  wie  sie  im  April  d.  J.  (1895)  auf  der  Anatomen  Versamm- 
lung in  Basel  angenommen  worden  ist.  Sie  ist  hier  überall  zu  Grunde  gelegt.  Wo 
mir  für  Dinge,  die  in  den  BNA.  nicht  aufgeführt  sind,  besondere  Namen  erforderlich 
erschienen,  habe  ich  sie  entweder  aus  dem  vorhandenen  Wortschatze  entnommen 
oder  neu  gebildet.  Sie  sind  dann  mit  dem  Namen  des  Autors  oder  mit  „m"  bezeichnet. 
Da,  wo  ein  bestimmter  Autor  nicht  zu  ermittehi  war,  habe  ich  in  üblicher  Weise 
«autt  **  hinzugefügt 

2)  Kopien  nach  Fig.  1  u.  2,  Taf.  I  u.  11  der  BNA.  Arch.  f.  Anat.  und  Phy- 
siologie 18%,  Supplem. 
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Fig.  73. 


Regiones  inferiores  pelvis  virilis. 


Fig.  74. 


Mönspuhis 

Symph. 

Onfnrrikr.txi. 
Lakmaf    -   ,_ 

Orifidmn  t^. 
Ta  bin  seh 


Liff.saeniub, 


Regiones  inferiores  pelvis  mnliebris. 
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Aeusseres  Bild  des  Beckens.    Grenzlinien 
und  Qrenzfurchen. 

Vorderansicht. 

Leistenbeuge  (Leistenfurche).    Schamfarche.     Schenkel- 

beugungsfurche.  Genitofemoralfurche.  Ingninaldreieck.  Rectuslinie. 

Das  äussere  Bild  des  Beckens  wird  am  besten  nach  vier  verschie- 
denen Ansichten  geschildert:  nach  der  Vorderansicht,  Rttckenansicht,  Seiten- 
ansicht und  Dammansicht. 

In  der  Ansicht  von  vorn  fallen  die  äusseren  Geschlechtsorgane 
mit  ihrer  nach  Eintritt  der  Pubertät  erlangten  Behaarung  am  meisten  ins  Auge. 
Zu  ihnen  gehört  der  Schamberg  (Mons  pubis),  der  die  stärkste  Behaarung 
zeigt,  die  an  den  Geschlechtstheilen  immer  mit  der  stärksten  Fettablagerung 
zusammenfällt.  Der  Schamberg  ist  durch  die  Schanifurche  (Sulcus  pubis) 
von  der  Unterbauchgegend  abgesetzt.  Ausser  der  Schamfurche  ^)  müssen  noch 
unterschieden  werden:  die  Inguinal-  oder  Leistenfurche  (Leistenbeuge, 
Sulcus  inguinalis),  die  Schenkelbeugungsfurche  (Sulcus  flexorius 
femorism.)  und  die  Genitofemoralfurche  (Sulcus  genitofemoralis  m.). 
Die  Schamfurche  tritt  bei  der  Beugung  immer  deutlich  hervor,  insbesondere  bei 
etwas  fettleibigen  Erwachsenen  und  gut  genährten  Kindern.  Sie  läuft  seitlich 
meist  in  die  Inguinalfurche  aus,  die  sie  nach  mehr  oder  minder  weitem 
selbständigen  Zuge  erreicht. 

Die  Inguinalfurche  oder  Leistenbeuge  folgt  dem  Laufe  des  Liga- 
mentum inguinale  (Pouparti)  und  ist  daher,  wie  dieses,  leicht  gebogen.  Sie 
beginnt  an  der  Spina  iliaca  anterior  superior  mit  einem  mehr  horizontal  streichen- 
den Anfangsstticke  (Fig.  75,  76),  welches  nach  hinten  in  die  Httftfurche,  s.  w.  u., 
übergeht  und  bei  vielen  Figuren  der  antiken  Künstler  besonders  ausgebildet  er- 
scheint (Fig.  77);  vom  läuft  sie  steil  nach  abwärts  zu  den  äusseren  Geschlechts- 
theilen hin  in  die  Genitofemoralfurche  aus.  Beim  Manne  scheidet  die  Genito- 
femoralfurche das  Scrotum  nebst  dem  Mons  pubis  vom  Oberschenkel  ab,  beim 
Weibe  die  Labia  majora  und  den  Mons  pubis. 

Beim  Weibe  kommt  nun  oft  noch  eine  dritte  Linie  hinzu,  die  auch  bei 
wohlgenährten  Kindern  beider  Geschlechter  sich  zeigt,  beim  Manne  aber  seltener 
ist*),    die    Schenkelbeugungsfurche,    Sulcus  flexorius  femoris.     Sie 


1)  „Hypo<ra8triumfurche",  „Hypogastriumlinie**,  Leboucq,  Ueber  den  antiken 
Schnitt  der  Bockenlinie,  Bericht  der  Anatomen- Vers,  in  Basel,  1895,  S.  88.  —  „Fli  de 
V^nus"  der  französischen  Autoren;  vgl.  z.B.  Felizet,  G.,  Les  hernies  inguinales  de 
Tenfance,  Paris,  1894.  8.  Masson. 

2)  Leboucq,  1.  c.  gibt  an,  dass  sie  beim  borghesischen  Fechter  zu  sehen  sei, 
und  zwar  mit  den  beiden  anderen  Linien  zusammen.  Ich  finde  alle  drei  Furchen 
bezw.  Linien  auch  beim  Apoxyomenos. 
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geht  el)enfall8  von  der  Genitofeinoralfurche  aus,  zieht  aber  dann  nicht  steil 
nach  oben,  wie  die  Inguinalfurchc,  sondern  mehr  (luer  nach  aussen  auf  der 
vorderen  Oberschenkelfläche  dicht  nnterhalb  der  Inguinalfurche  hin. 

Fig.  75  zeigt   die  Schanifurche  und   die  Genitofeinoralfurche    von    einem 

jungen  Manne;  beide  Furchen  laufen  in  die  Leistenfurche 

Fig.  75.  aus,  so  dass  damit  die  Dreiecksforra  des  Mons  pubis  gegeben 

ist.     Diese  Configuration  ist  die  häufigste  bei  jugendlichen, 

fc^  J      nicht  fetten  männlichen  Individuen.    Selten  bleiben  Scham- 

p'  j       furche   und   Inguinalfurche    beim    Manne    getrennt.     Eine 

andere  häufige  Anordnung  der  Linien  zeigt  Figur   76    von 

einem    jungen    Mädchen:    die  Schamfurche,    welche  nach 

oben   in   die  Leistenfurche    ausläuft   und    die    von  beiden 

getrennt  bleibende,  in  die  Genitofemoralfurche  übergehende 

Schenkelbeugungsfurche.    Bei  wohlgenährten  Männern  zeigt 

sich    dasselbe;    zwischen    den  beiden  getrennten  Furchen 

springt  dann  ein  deutlicher  Wulst  vor,    der  auf  den  Mons 

pubis  und  das  Scrotum    zuläuft;    in    ihm    fühlt    man  den 

Samenstrang.     Beide  Figuren,    75  und  76,   habe  ich  nach 

den  in  Brücke's  vortrefflichem  Büehelchen^)  enthaltenen  Figuren  Nr.  lo  und 

20  wiedergegeben.     Sie  beruhen  auf  Photographien  von  Lebenden. 

Mitunter  zeigt  sich  noch,  s.  Fig.  76,  eine  geringer  aus- 
geprägte dritte  F'urche  oberhalb  der  Schamfurche.,  sie  ist 
auch  in  R.  Hart  mann 's  Fig.  240  angedeutet  ^j. 

Viel  besprochen^  ist  die  charakteristische  Form  der  In- 
guinalfurche (auch  „Beckenlinie"  genannt)  bei  manchen  antiken 
Bildwerken;  es  springt  hier  der  Winkel  zwischen  beiden  Fur- 
chenschenkeln weit  nach  vorn  vor  und  der  obere  Schenkel  der 
Furche  liegt  auffallend  horizontal  und  ist  ungewöhnlich  lan«r. 
Verj^l.  Fi<r.  77.  Ko])ie  nach  Brücke.  Nach  abwärts  theilt  sich  auch 
hier  die  In-guinalfurche  in  die  Schamfurche  und  die  Genitofemo- 
ralfurche. Ich  habe  stets  den  auffUllig'en  <|Ueren  oberen  Schen- 
kel als  Ausdruck  einer  Muskelmarke  angesehen,  und  zwar 
des  Ueberf^anges  des  unteren  vorderen  Theiles  des  Muskel- 
Heisches  vom  Obliquus  externus  abdominis  in  seine  Sehnenfasern. 
Jüngst  hat  Lebouc<|  (gegen  Brücke's  Meinung,  der  den  in 
Rede  stehenden  Schenkel  auf  ein  abnorm  nach  vorn  sich  er- 
streckendes Stück  des  Darmbeinkammes    zurückführen   wollte) 


1)  Brücke,  F.,  Schönheit  und  Fehler  der  menschlichen  Gestalt,  Wien  1891. 
W.  Brau  m  Uli  er. 

2)  Als  Beis])iele  einer  g;etrennten  Furchenbildung:  zusammenhänjrende  Injifuinal- 
H-  Schamfurche  oben,  Genitofemoral-  -f  Schenkelbeugung^furche  unten,  mit  dazwischen 
liegendem  Wulst,  wie  dies  so  häuti«::  bei  Weibern  erscheint,  mö^en  noch  die  beiden 
Figuren  240  und  241  in  R.  Hart  mann 's  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen, 
Strassburg  1881,  erwHhnt  sein.  —  Bei  Kindern  ist  diese  Bildung  ebenfalls  häutijr;  es 
steht  hier  die  Schamfurche  meist  höher;  man  vgl.  z.  B.  die  im  Vatikan  befindliche 
Kopie  der  berühmten  Gruppe  des  Boethos  ^Knabe  mit  der  Gans". 

3)  Vgl.  u.  A.  Brücke  und  Leboucq  1.  c. 
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dem  Ausdruck  gegeben,  1.  c,  und  K  oll  mann  und  Schwalbe  haben  sich  in  gleichem 
Sinne  ausgesprochen.  Nicht  genau  der  Wirklichkeit  entsprechen  kann  aber  bei  diesen 
antiken  Bildwerken  das  absteigende  Stück  der  Inguinalfurche  (Fig.  77). 

An  der  Fig.  77  bemerken  wir  noch  als  topogra- 
phisch wichtige  Dinge  die  Rectuslinie  (Linea  mus-  ^'^-  '^^• 
ciili  recti  m.)  —  entsprechend  dem  lateralen  Rande  des 
Musculus  rectus  abdominis  —  und  das  zwischen  dieser  und 
dem  absteigenden  Theilc  der  Inguinalfurche  bczw.  Scham- 
furche liegende  dreieckige  Feld.  Es  ist  dies  W.  Henke's  V) 
Inguinaldreieck  (Trigonum  inguinale)  —  „mcplat 
sus-inguinal"  der  französischen  Autoren  —.  Beide  Bildungen 
sind  wichtig,  sowohl  die  Rectuslinie,  als  auch  das  Inguinal- 
dreieck, letzteres  als  die  schwächste  Stelle  der  Bauch- 
wand; wir  haben  hier  von  muskulösen  Theilen  nur  dünne 
Partien  des  Musculus  obliquus  internus  abdominis  und  des 
Transversus  abdominis.  In  das  unterste  Ende  des  In- 
guinaldreieckes  fällt  der  subcutane  Leistenring. 

Wenn  man  dem  Sprachgebrauche  folgt  —  der  sich  in  diesem  Falle  mit 
den  anatomischen  Thatsachen  deckt  — ,  dass  der  Bauch  mit  der  Leistenbeuge 
aufhört  und  der  Oberschenkel  mit  ihr  beginnt,  so  ist  bei  der  Betrachtung 
von  vorn  her  vom  Becken  und  seinen  Theilen,  abgesehen  von  den  äusseren 
Geschlechtstheilen,  Nichts  zu  sehen.  Die  von  uns  angenommene  untere  Grenze, 
d.  i.  die  Gesässfurche,  gestattet  jedoch,  das  oberste  Stück  der  vorderen  Ober- 
schenkclfläche  hinzuzunehmen. 


Rückenansicht.    Orena  ani.    Nates.    Hüfbfurche.    Lendenraute. 

Kreuzraute.    Sulcus  glutaeus.    Trochantergrube.    Laterale 

Qlutaealfurche.    Luftflgur. 

Bei  der  Ansicht  vom  Rücken  treten  als  am  meisten  auflällige  Theilc  die 
durch  die  Crena  ani  geschiedenen  Hinterbacken  hervor,  die  so  recht  dem 
Becken  angehören.  Nach  oben  markirt  sich  der  Darmbeinkamm;  ihm 
entlang  läuft  die  Hüftfurche.  In  der  Gegend  der  Lendenwirbel  und  des 
Kreuzbeines  tritt,  namentlich  bei  Streckung  des  Rumpfes,  eine  rautenförmige 
Depression  hervor,  die  L  e  n  d  e  n  r  a  u  t  e.  Die  dem  Kreuzbeine  entsprechende 
untere  Hälfte  dieser  Figur  bildet  eine  auch  ohne  stärkere  Muskelaction  wahr- 
nehmbare, leicht  gewölbte  Abtiachung,  die  ebenfalls  rautenförmig  gestaltet  sein 
kann  —  Kreuzraute —  öfters  aber  auch  als  ein  Dreieck  mit  unterer  Spitze 
—  Kreuzbeindreieck  —  erscheint. 

Der  obere  Winkel  der  L  e  n  d  e  n  r  a  u  t  e  liegt  verschieden  hoch ;  vom 
12.  Brustwirbeldorn  bis  3.  Lendenwirbeldorn  kann  er  in  seiner  Lage  schwanken. 
Wenn  die  beiden  Musculi  sacrospinales  in  Action   treten,    so   markirt   sich 

1)  Henke,  VV.,  Topographische  Anatomie  des  Menschen.     Berlin,  1884.    S.  287. 
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beiderseits  die  Linie  des  üeberj;:aii^'es  ihres  Fleisches  in  die  Sehnen.  Diese 
Muskelfleischniarken  convergiren  nach  oben;  da,  wo  sie  einander  trcflFcn,  liegt 
der  obere  Winkel  der  Lendenraiite,  je  nach  der  Ausbildung  der  Muskeln 
höher  oder  tiefer,  spitzer  oder  stumpfer.  Der  untere  Winkel  wird  durch  das 
Zusammentreffen  der  beiden  Nates  hergestellt  und  entspricht,  je  nach  der  Stärke 
des  Gesässpolsters,  dem  unteren  Ende  des  4.  oder  (meist)  des  5.  Kreuzwirbels. 
Er  ist  für  beide  Rauten  derselbe.  Die  oberen  Winkel  sind  für  beide  Rauten 
verschieden.  Der  obere  stumpfe  Winkel  der  Kreuzraute  wird  oft  durch  ein 
Grübchen  markirt,  welches  sich  dicht  unterhalb  des  Processus  spinosus  des 
f).  Lendenwirbels  zeigt.  Oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior  bleibt  ein 
kleines  ovales  Knochenfeld  frei  von  Muskelfleisch.  In  Folge  dessen  entsteht 
jederseits  ein  Grübchen,  welches  die  beiden  Seitenwinkel  der  Kreuzraute 
markirt,  und  insbesondere  bei  Frauen  deutlich  ist.  Sonach  markirt  sich  die 
Kreuz raute  durch  folgende  Knochenpunkte :  oben  durch  den  Processus  spi- 
nosus des  5.  Lendenwirbels,  unten  durch  den  Zusammenstoss  der  Hinterbacken, 
dem  Ende  des  Kreuzbeines  entsprechend,  links  und  rechts  durch  je  ein  Grüb- 
chen,   welches  mit  der  Spina  iliaca  posterior  superior  correspondirt. 

Beim  Manne  findet  sich  nicht  selten,  ausser  diesem  Grübchen,  noch  ein  zweites 
höher  oben  an  der  Dannbeincrista  gelegenes,  welches  dem  lateralen  Ansatz- 
punkte des  Musculus  sacrospinalis  entspricht.  Jedes  dieser  beiden  seitlichen 
Grübchen  kann  den  lateralen  Winkel  der  Lenden-  wie  der  Kreuzraute  bilden  ^). 
Hei  Weibern  fehlt  meist  das  obere  Grübchen,  doch  habe  ich  es  in  einem  Falle 
sicher  feststellen  können. 

Bei  gut  genährten  kräftigen  Personen  berühren  sich  die  beiderseitigen 
llautflächen  in  der  Crena,  in  dtM'cn  Tiefe  die  Steissbeinsi)itze  verborgen  liegt. 
Die  Tiefe  der  Crena  kann,  bei  starkem  Gesäss,  sehr  beträchtlich  werden  und 
hat  dieser  Tnistand  auch  seine  |)raktische  Bedeutung  (llautaiFectionen,  Intertrigo, 
Berücksichtigung  bei  Operatitmen,  Verbänden  u.  a.). 

Die  Steissbeinspit/e  liegt  erheblich  tiefer  als  der  untere  Winkel  der  Kreuz- 
raiite.  In  der  Mitte  der  Kante  fühlt  und  (bei  Älageren)  sieht  man  die  Pro- 
cessus spinnsi  des  Kreuzbeines  (Christa  sacralis  medial 

Die  Contiguration  der  Kreuzraute  hat  ein  nicht  unerhebliches  Interesse, 
insbescindere  ({\v  die  Beurtheilung  tler  Beckenneigung  und  für  die  äussere 
Beekenmessung.    Ich  komme  später  darauf  zurück. 

Di«»  Ix'ideii  oberen  Sriieiikcl  der  Kreuzrautt»  sind  kürzer  als  die  unteren. 
Bei  Weihern  liefet  die  ohere  Kautenspitze,  i.  e.  der  Processus  spinosus  lumbalis  V., 
3— 4  cm  oberhalb  der  Vi'rhin<lun»^slinie  heider  unteren  seitliehen  Grübchen,  i.  e.  beider 


1)  Das  der  Spina  iliaea  posterior  superior  entsprechende  Grübchen  wird  von  den 
Franzosen  als  ^l'ossette  lonibaire  laterale  inferieure**,  das  am  Sacrospinalis-Ansatze 
liegende  als  „fossette  lonibaire  laterale  superieure"  bezeichnet.  (Fossulae  lumbales 
laterales  sui)erior  et  inferior.)  Die  oberen  Winkel  der  Lenden-  bezw.  der  Kreuzraute 
könnten  als  ..Fossula  hnnhalis  (sacralis)  niedialis  superior",  der  untere,  beiden 
Kauten  gemeinsame  als  „Fossula  lumbalis  medialis  inl'erior"  aufgeführt  werden.  \^\. 
hierzu:  P.  Richer,  Anatomie  artisti<|ue.    Paris,  18J>0,  H.  K.  Plön,  Nourrit  et  Comp. 
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Spinae  iliacae  posteriores  snperiores.  Die  Kreuzraute  ist  in  ihrer  Ausbildung  vielen 
Schwankunjren  unterworfen.  Bei  Anspannung  der  Rückenstrecker  wird  sie  etwas 
verwischt,  indem  letztere  dann  als  zwei  zur  Crena  ani  hin  zugespitzte  Wülste  vor- 
springen. —  Die  Abbildung  Fig.  78  zeigt  die  Lendenraute  sehr  regelniHssig  und 
deutlich  von  einem  der  durch  Dr.  Stuhlmann  in  Berlin  vorgeführten  Akka-MÄdchen 
(nach  einer  Photographie  von  Prof.  G.  Fritsch).  Weniger  deutlich,  aber  immerhin 
erkennbar,  tritt  die  Kreuzraute  in  Fig.  79  Own^r  Sicilianer,  nach  einer  Photographie 
von  W.  von  Gloeden)  hervor.  Hier  lässt  sich  auch  die  dem  3. Kreuzwirbel  ent- 
sprechende hintere  Vorwölbung  des  Sacrum  erkennen.  Bei  fettleibigen  Personen  — 
man  vergleiche  Taf.  XXTI  der  «Gynäkologischen  Klinik*  von  W.A.Freund,  Strass- 
bürg.  Trübner,  1885,  —  kann  sich  ein  querer  Fettwulst  (Weichenwulst,  Boum^let 
graisseux  du  flanc,  P.  Rieh  er)  von  einem  Darmbeinkamme  zum  anderen  durch 
die  Lendenraute  hindurchziehen.  Oefters  sind,  wie  erwÄhnt,  die  beiden  obert»n, 
kürzeren  Schenke!  der  Kreuzraute  undeutlich;  wir  erhalten  dann  eine  Dreiecksfigur, 
welche  dem  unteren  grövsseren  Theile  der  Raute  entspricht.  Brücke,  1.  c.  S.  95, 
spricht  nur  von  einem  solchen  Dreiecke  «Kreuzbeindreieck**  M. 

Je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Fettablagerung  tritt  der  Darrn- 
beinkamni  als  Knoehenrelief  weniger  oder  mehr  hervor.  Bei  starker  Fettpol- 
sternng  kann  er  selbst  kaum  zu  fühlen  sein.  Die  grossen  individuellen  Ver- 
schiedenheiten in  der  Bildung  der  Nates  sind  bekannt. 

Wichtig  ist  dieSchenkelgesässfurche,  Sulcusglutaeus;  wir  nahmen 
sie  vorhin  als  untere  Grenze  des  Beckens  an.  Bei  aufrechtem  Stehen,  gleich- 
massig  auf  beiden  Beinen,  verläuft  sie  völlig  quer.  Sind  die  Oberschenkel  nnd 
das  Becken  gut  gebildet  und  gut  genährt,  so  schliessen  sie,  namentlich  bei 
Frauen  dicht  znsarimien;  die  Crena  ani  verläuft  dann  geradewegs  in  die  Obcr- 
schcnkelschlussfurche  aus;  beide  Glutäalfurchen,  die  etwa  von  derselben  Länge 
sind,  wie  die  Crena  ani,  bilden  mit  dieser  und  der  Schenkelschlussfurche  ein 
Kreuz  (s.  Fig.  78).  Stellt  man  sich,  wie  gewöhnlich,  mit  Standbein  und  Spiel- 
bein auf,  so  sinkt  die  Gliitäalfurche  am  Spielbeine  hinab  und  nimmt  einen  mehr 
schrägen  Verlauf;  am  Standbeine  bleibt  sie  quer  und  tritt  etwas  mehr  nach  oben 
(s.  Fig.  79).  Noch  ein  anderes  Relief  nnd  eine  andere  Furche  sind  zn  er- 
wähnen, der  Troch  an  t  er  vor  Sprung  mit  der  dahinter  liegenden  Tr  o- 
chantergrube  und  der  sich  anschliessenden  lateralen  G 1  u t ä a  1  f u r c h e 
(s.  Fig.  79). 

Falls  beide  Oberschenkel  nicht  zum  Schlüsse  zu  bringen  sind,  bleil)t  zwi- 
schen ihnen  ein  Spalt,  die  sogenannte  ^Lnftfigur".  Auch  deren  Berücksich- 
tigung hat  für  die  Diagnostik  gewisser  Becken-  und  Schenkelfehler  Bedeutung. 

1)  Die  Lenden-  und  Kreuzraute  in  ihrem  Verhalten  zur  in  voller  Aktion  befind- 
lichen Muskulatur,  sowie  die  Trochantergrube,  sind  in  vortrefllicher  Weise  zu  sehen 
in  «ler  von  Kollmann  mitgetheilten  Figur  eines  nackten  Kriegers  von  Michelangelo 
(Plastische  Anatomie  S.  381))  und  in  einer  Zeichnung  Rartaello  Santi's,  mitgetheilt 
von  M.  Duval  et  Bical  (l/Anatomie  des -inattres,  Paris  1890,  PI.  IV.  B).  Auch  die 
neueren  Meister  verstehen  sie  zu  bilden,  vgl.  die  in  der  Riickenansicht  genieis«elte 
weil)llclie  Figur  in  Carpeaux'  vielbesprochener  Tanzgruppe  an  der  Grossen  Oper 
zu  J*aris  —  Die  in  Sehr TmIim-'s  Lehrbuche  wiedergegebene  Kückeiiansicht  der  Capitoli- 
niselien  Venus  zeigt  eine  auffallend  grosse  Lendenraute;  Brücke,  I.e.  S.  %,  tadelt 
diese   Form. 
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Seitenansicht. 

Von  der  Seite  her  gewahrt  man  (von  hinten  nach  vom  gehend,  den 
Körper  in  anfrechter  Stellung  gedacht)  oben  noch  ein  Sttlck  der  Kreuz- 
raute mit  dem  Vorsprunge  der  Rückenstrecker,  die  Hüftfurche,  Suicus  coxae, 
mit  der  oberen  Grenzlinie  des  Darmbeinkamraes,  und  ihrem  so  charakte- 
ristischen höchsten  Punkte,  der  (bei  herabhängendem  Arme)  in  die  Axillarlinic 
und  ungefähr  auch  in  die  Linie  des  Trochanter  major  fallt.  Wird  der  Arm 
gerade  nach  vorn  rechtwinklig  zur  Körperaxe  ausgestreckt,  so  rückt  der  untere 
Schulterblattwinkel  fast  genau  über  den  höchsten  Punkt  der  Crista  iliaea.  Nach 
hinten  und  unten  haben  wir  die  Wölbung  des  Gesässes;  nach  vorn  fallt  die 
Linie  des  Darmbeinkammes  ziemlich  steil  ab  und  endet  mit  der  deutlich  vor- 
springenden Spina  iliaea  anterior  superior.  Von  dieser  aus  sieht  man 
den  Verlauf  der  Leistenbeuge,  der  Schamturche,  des  Suicus  genitofemoralis,  mit 
dem  leicht  bogenförmigen  vorderen  Grenzcontur  des  Oberschenkels. 
Dieser  verbirgt,  abgesehen  vom  Mons  pubis,  beim  gut  genährten  und  normal 
gebauten  Weibe  gänzlich  die  äusseren  Geschlechtstheile.  Deutlich  ist  ferner 
die  flache  Trochantergrube. 


Untere  oder  Dammansicht.    Interfemineum.    Anus.    Damm. 
Suicus  glutaeoperinealis. 

Da  von  oben  sich  der  Bauch,  von  unten  her  beide  Oberschenkel  an  das 
Becken  ansetzen,  so  ist  (abgesehen  von  dem  bisher  beschriebenen)  von  aussen 
an  diesem  nur  noch  das  schmale  Gebiet  zwischen  beiden  Oberschenkeln,  das 
^Interfemineum"^)  wahrzunehmen.  Letzteres  umfasst  von  hinten  nach  vorn 
gerechnet,  den  Anus,  den  Damm  (Perineum)  und  beim  Manne  noch  die 
Wurzel  des  Scrotum  (nebst  einem  Theile  der  ünterfläche  des  Penis);  beim 
Weibe  die  grossen  und  kleinen  Schamlippen  mit  dem  Vorhofe  und  den  in  letz- 
teren tlihrenden  Oeffnungen  der  Scheide,  der  Harnröhre  und  der  Bartholini'schen 
Drüsen,  so  wie  die  Clitoris  und  selbst  noch  einen  Theil  des  Mons  pubis.  Dass 
alles  dieses  noch  in  das  von  beiden  Oberschenkel-Ansätzen  umfasste  Gebiet 
fallt,  lehrt  ohne  Weiteres  die  Betrachtung  eines  jeden  Medianschnittes  (vgl. 
hierzu  die  später  abgedruckten  hierauf  bezüglichen  Figuren).  Nur  betreffs  der 
Analöffnung  und  des  grössten  Abschnittes  des  Dammes  ist  noch  ergän- 
zend hinzuzufügen,  dass  diese  Theile  nicht  unmittelbar  zwischen  den  Ober- 
schenkeln, sondern  zwischen  den  Hinterbacken  liegen,  welche  letztere  sich 
zwischen  beide  Oberschenkel  einschieben.  (Vgl.  die  genannten  Abbildungen.) 
Durch  das  Vordringen  eines  Theiles  der  Xates  (Fig.  80  und  81  n.)  zwischen 
die  Oberschenkel  kommen  sogar  noch  das  Scrotum  und  die  Labia  majora  mit 
den  Hinterbacken  in  Zusanimenhang. 

1)  Vom  veralteten  „Femen**  (statt  Femur). 
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Werden  in  der  Rückenlage  die  gespreizten  Oberschenkel  gegen  den 
Bauch  hin  gehoben  (diese  Lage  ist  die  gewöhnliche  bei  gynäkologischen 
und  geburtshttlflichen  Untersuchungen,  sowie  bei  Operationen  am  Rcctuni  und 
am  Damme),  so  kommt  dadurch  die  AfteröflFnung  aus  dem  Bereiche  der  Ober- 
schenkel hinaus,  ebenso  der  hinterste  Theil  des  Dammes.  Nach  vorn  hin  wird 
dann  aber  der  ganze  Schamberg  mit  den  übrigen  Partes  genitales  externae 
in    das  Interfemincuni  einbezogen.     S.  Figg.  80  u.  81. 

Was  das  Verhalten  der  Begrenzungsfurchen  am  Intcrfemineum  anlangt, 
so  geht  (8.  Fig.  80)  die  Glutäalfurche  (Sulcus  glutaeus)  nach  vorn  hin,  die 
mediale  Fläche  des  Oberschenkels  umkreisend,  in  die  Genitofemoralfurche  über. 
Der   genannte  zugespitzte  Fortsatz  der  Nates   {n  Figg.  80  u.  81)  schiebt  sich 


Fig.  80. 


Stth*  gmntofemoralis 


^    lliiphe  perinei 
Sulc,  glu- 
taeus 


Interfemiueum  muliebrc. 
Sulci. 


zwischen  den  Dannn  und  die  äusseren  Genitalien  einerseits  und  den  Oberschenkel 
andererseits  hinein;  lateral  grenzt  ihn  die  Glutäalfurche  vom  Oberschenkel  ab; 
medial  sieht  man  eine  zwischen  ihm  und  dem  Damme  und  weiterhin  dem  Scro- 
tum,  bczw.  den  grossen  Schamlippen  sich  entwickelnde  Furche,  Sulcus  glu- 
taeoperinealis,  die  nach  vorn  hin  in  die  Genitofemoralfurche  übergeht. 
S.  Fig.  80.  Häufig  findet  sich  beim  Weibe,  seltener  beim  Manne,  noch  eine 
accessorische  Furche  (a  in  Fig.  80),  welche  der  Glutäalfurche  nahezu  parallel 
verläuft. 
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Verschiedenheiten  des  äusseren  Beckenbildes 
nach  Individualität,  Rasse,  Lebensalter  und  Geschlecht. 

Individuelle  Verschiedenheiten. 

Wie  beim  ttbrigen  Körper,  so  wechselt  auch  beim  Becken  das  äussere 
Bild  beträchtlich  nach  den  einzelnen  Individuen.  Grössere  Breite  des  knöcher- 
nen Beckens,  eine  grössere  oder  geringere  Beckenneigung,  Magerkeit  oder 
Wohlbeleibtheit,  geringere  oder  stärkere  Ausbildung  der  Muskulatur,  und  die 
verschieden  starke  Entwicklung  der  äusseren  Genitalien  bedingen  vorzugsweise 
die  Unterschiede.  Wichtig  insbesondere  ist  die  Beckenneigung-,  wir  kommen 
später  darauf  zurück. 

Verlassen  wir  das  Gebiet  des  Normalen,  dessen  Abgrenzung  vom  Patho- 
logischen hier  wie  tiberall  nicht  scharf  zu  bestimmen  ist,  so  stossen  wir  auf 
noch  grössere  Verschiedenheiten  des  äusseren  Beckenbildes  bei  den  einzelnen 
Individuen;  auch  für  diese  Verschiedenheiten  verweise  ich  auf  einen  späteren 
Abschnitt. 


Rassenverschiedenheiten. 

Die  Rassen  Verschiedenheiten  sind  gerade  beim  Becken  sehr  beträchtlich. 
Zum  grossen  Theile  sind  sie  durch  das  Verhalten  des  knöchernen  Beckens 
bedingt  und  werden  bei  der  Besprechung  des  letzteren  ihre  Erledigung  finden. 
Weiter  kommt  für  das  äussere  Beckenbild  die  Neigung  der  betreflFenden  Völker- 
schaften zu  grösserer  oder  geringerer  Fettbildung  in  Betracht,  und  ist  hier  die 
Steatopygie*)  besonders  hervorzuheben.  Die  charakteristische  Steatopygie 
(Fettsteissbildung),  wie  sie  bei  den  Weibera  der  Hottentotten  und  der  Buschleute 
beobachtet  wird,  zeigt  eine  monströse  Entwicklung  des  Gesässfettpolsters  der- 
art, dass  die  Nates  sehr  stark  gerade  nach  hinten  vorspringen,  so  dass  zwischen 
ihnen  und  der  Lendengegend  eine  scharf  abgesetzte  fast  rechtwinklige  Einbiegung 
entsteht.  Diese  Form  scheint  nach  den  mir  bekannt  gewordenen  Abbildungen  in  der 
That.  fast  nur  bei  den  genannten  südafrikanischen  Völkerschaften  vorzukommen. 
Will  man  aber  auffallend  starke  Fettbildung  in  der  Gesässgegend  überhaupt  hierher 
rechnen,  so  käme  Steatopygie  auch  noch  bei  anderen  Rassen,  wenn  auch  merk- 
würdiger Weise  am  häufigsten  wieder  bei  Afrikanern  vor  (Bongo- Weiber  nach 
Schweinfurth  und  R.  Hartmann,  Bonm-Weiber  nach  Nachtigal,  Somali- 


1)  Vgl.  hierzu:  G.  Fritsch,  Die  Eingeborenen  Südafrikas.  Breslau,  1872,  Hirt. 
R.  Blanchard,  Etüde  criti(iue  de  la  Steatopygie,  Meulan,  1883.  —  Ploss-Bartels, 
Das  Weib,  4.  Aufl.  S.  153,  Leipzig,  1895.  Hennig  C,  Steatopygie  bei  Kaukasierinnen. 
Correspbltt.  d.  deutseh.  anthrop.  Gesellsch.  1886.  Nr.  4. 
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Weiber  u.  a.).  Die  Uebergänge  zu  dem  gewöhnlichen  Verhalten  sind  sehr  zahl- 
reich. Zwei  andere  Stellen  des  Beckens  sind  es  dann  noch,  an  denen  das  Fett 
sich  besonders  sammelt,  die  Daimbeinkammgegend  und  die  Trochanterengegend. 
Diese  Ansammlungen  erzeugen  eine  au£fallende  Breithüftigkeit,  jede  aber  natür- 
lich in  anderer  Form.  Von  auflfalliger  Fettablagerung  in  der  Trochanteren- 
gegend gibt  M.  Bartels  eine  sehr  charakteristische  Abbildung  nach  der  Photo- 
graphie einer  jungen  Hottentottin,  1.  c.  p.  155,  Fig.  79. 

Auch  bei  Männern  der   genannten  Stämme,    insbesondere   bei   den    Süd- 
afrikanera  soll  Steatopygie,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  sich  finden. 


Fig.  81. 
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Die  so  äusserst  zahlreichen  Rasseneigenthümlichkciten  der  äusseren  Ge- 
schlechtsthcilc  werden  bei  Besprechung  der  letzteren  selbst  ihre  Berücksichti- 
gung finden.  Desgleichen  das  Verhalten  der  Haut  und  ihrer  Anhangsgebilde 
beim  Kapitel  „Haut  der  Beckengegend". 

Ueber  die  etwaigen  Rassenverschiedenheiten  in  der  Gestaltung  der  be- 
sprochenen Furchen,  Vertiefungen  und  des  Dammes  ist  so  gut  wie  nichts  Zu- 
verlässiges bekannt;  nur  das  eine  mag  erwähnt  sein,  dass  bei  manchen  Völker- 
schaften, z.  B.  Negern,  Australieni,  von  einer  starken  Vertiefung  der  Kreuz- 
rautengcgend  die  Rede  ist;  dabei  spielt  aber  die  Beekenneigung  ihre  Rolle, 
so  wie  der  Grad  der  Krümmung  der  Lendenwirbelsäulc.    Duchenne  (de  Bou- 
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logne)  bezeichnet  mit  dem  Namen  „ensellure  lombosacree  physiologique" 
den  höchsten  Grad  der  Lendenkrttmniung  der  Wirbelsäule,  der  noch  als  phy- 
siologisch betrachtet  werden  kann;  er  soll  nach  ihm  ein  Rassencharakter  sein, 
und  insbesondere  den  Andahisierinnen  zukommen*).  Cunningham*)  fand  eine 
starke  Einsattelung  bei  einigen  „ Hotten tot-Bushmen",  wie  er  sie  nennt;  auch 
lag  sie  hier  viel  tiefer  (am  letzten  Lendenwirbel)  und  war  erheblicher,  als  bei 
einigen  Iren,  die  sie  auch  zeigten,  jedoch  am  2.  Lendenwirbel.  —  Topinard 
(Anthropologie  generale  1885)  nimmt  an,  dass  die  „ensellure"  bei  den  braunen 
romanischen  Rassen  Südeuropas  stärker  sei,  als  bei  den  blonden  Nord-Euro- 
päern; das  würde  mit  Duchenne 's  Angaben  stimmen. 

Altersverschiedenheiten. 

Ich  bringe  hier  nicht  das  zur  Sprache,  was  Jugend  und  Alter  im  allge- 
meinen kennzeichnet;  wie  z.  B.  das  Verhalten  der  Hautgebilde;  auch  übergehe 
ich  hier  das  knöcherne  Becken  und  die  äusseren  Gcschlechtstheile,  ftir  welche 
sich  bei  den  betreffenden  Kapiteln  Platz  finden  wird. 

Bei  Neugeborenen')  bestehen  die  auffallendsten  Verschiedenheiten  in  der 
geringen  Breite  desgesammten  Beckens,  welches  damit  den  Ein- 
di-uck  des  noch  vollkommen  Unfertigen  macht,  in  der  geringen  Entwick- 
lung der  Nates,  denen  die  untere  Rundung  noch  abgeht,  und  die  sich 
nach  abwärts  abgestumpft  verjüngen,  ferner  in  dem  damit  zusammenhängenden 
starken  Hervortreten  des  gesammten  Interfemineum  nach 
aussen.  Besonders  trifft  dies  für  die  äusseren  Gcschlechtstheile  zu.  —  Die 
Schamfurche  ist  bei  gutem  Ernährungsstande  meist  sehr  deutlich,  ebenso  die 
Schenkelbeugungsfurche;  dagegen  ist  die  Kreuzbeinraute  kaum  wahrzunehmen, 
was  mit  der  geringeren  Entwicklung  des  Knochen-  und  Muskelapparates  nament- 
lich dieser  Gegend,  sowie  mit  der  geringen  Lumbaikrümmung  zusammenhängt. 

Mit  der  fortschreitenden  Entwicklung  bildet  sich  vor  allem  das  zu  Tage 
treten  des  Interfemineum  zurück,  und  die  Nates  eiTeichen  auch  schon  im 
Kindesalter  ihre  normale  Rundung  —  guter  allgemeiner  Körperzustand  voraus- 
gesetzt. —  Das  schlankere  Bild  der  Gesammtbeckenform  bleibt. 

Mit  Eintritt  der  Geschlechtsreife  gelangen  wir  zu  dem  vorhin  geschilderten 
Bilde  des  Beckenäusseren,  welches  im  höheren  Greisenalter  durch  die  Erschlaf- 
fung der  bindegewebigen  Bildungen,  den  Schwund  des  Fettes,  sowie  durch 
den  Rückgang  der  Muskulatur  die  bekannten  Aenderungen  erfährt;  eine  be- 
sondere Schilderung  derselben  ist  hier  nnnöthig. 


1)  Duchenne,  Physiologie  des  mouvements.     1867. 

2)  Cunningham,  D.  J.,  The  lumbar  curve  in  man  and  the  apes.  Memoirs  of 
the  Royal  Irish  Acadeniy  („Cunningham  Memoirs**  Nr.  II).  Dublin,  1886,  4  (hat  die  voll- 
ständige Literatur  bis  1886,  aus  der  ich  insbesondere  die  Arbeiten  von  Aebj',  Fr. 
Merkel  und  Parow  hervorhebe. 

3)  Vgl.  hierzu:  Henke,  W.,  Anatomie  des  Kindesalters.  2.  Aufl.  Tübingen,  1881. 
— r  Symington,  J.,  The  topographical  anatoray  of  the  child.    London,  1887. 
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Geschlechtsverschiedenheiten. 

Die  Geschlechtsverschiedenheiten  im  äusseren  Bilde  der  Beckengegend 
sprechen  sich,  ahgesehen  von  den  äusseren  Geschlechtstheilen  selbst,  in  Fol- 
gendem aus:  Beim  Weibe  haben  wir  relativ  grössere  Breite,  wesentlich  durch 
die  stärkere  Fettentwicklung  bedingt  0,  «nd  insbesondere  auffällig  durch  den 
Gegensatz  zur  schlanken  Taillengegcnd,  grössere  Fülle  und  Rundung  der  Nates, 
des  Schamberges  und  der  Oberschenkel,  wodurch  die  vorhin  aufgeführten  Fur- 
chen vertieft  und  bei  geschlossenen  Schenkeln  die  äusseren  Geschlechtstheile 
sammt  einem  Stücke  des  Mons  pubis  völlig  verdeckt  werden.  Dies  ist  be- 
sonders bei  stärkerer  Beckenneigung  der  Fall. 

In  Folge  dieser  bedeutenderen  Fettentwicklung  treten  auch  die  Knochen- 
reliefs der  Dannbeincrista,  der  Spinae  iliacae,  des  Tuberculum  pubicum  weniger 
deutlich  hervor,  als  beim  Manne.  Das  obere  laterale  Lendengrübchen  fehlt 
meist,  8.  S.  292;  die  Gesässw  ölbung  setzt  sich  nach  oben  in  die  Weichen- 
gegend fort. 

Von  den  vorderen  Furchen  ist  die  Schenkelbeugungsfurche  beim  Weibe 
häufiger  gut  ausgeprägt,  ebenso  die  Sehamfurche:  anderes  wurde  bereits  vorhin 
bemerkt,  so  das  auf  die  beiden  Rauten  bezügliche.  Die  Trochantergrube  ist 
beim  Manne  besser  ausgebildet,  desgleichen  die  seitliche  Glutäalfurche.  All- 
gemein bekannt  ist  die  grössere  Breite  des  weiblichen  Interfemineum,  welches 
sieh  namentlich  Ijei  der  Vergleichung  des  weiblichen  und  männlichen  Dammes 
zeigt;  dagegen  ist  der  erstere  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  erheblich 
kürzer.  Die  vorhin  gegebene  Schilderung  des  Laufes  der  Furchen  in  der 
Dammgegend  bezieht  sich  insbesondere  auf  das  Weib.  Beim  Manne  sind  noch 
folgende  Aenderungen  zu  merken  (s.  Fig.  81):  Die  Crena  ani  hört  mit  der 
Afteröfifnung  auf,  w^ährend  sie  sich  beim  Weibe,  insbesondere  bei  geschlossenen 
Schenkeln,  ohne  Unterbrechung  in  die  Schamspalte  fortsetzt.  Die  Raphe  perinei 
ist  beim  Manne  meist  sehr  deutlich*).  Die  Glutäoperinealfurche  geht  nicht  in 
die  Crena  über,  sondern  umkreist  die  Wurzel  des  Scrotum. 


1)  Die  Differenz  der  Knocheiibreitenmaasse  (Distantia  eristarum  und  trochan- 
teruni)  ist  nicht  erheblich  (5  nun  für  die  Cristae  und  9  mm  für  die  Trochantcren  zu 
Gunsten  des  Weibes  nach  Sappey).  Ich  meine,  dass  auch  das  im  Durchschnitte  noch 
zu  hoch  gegriffen  sei.    S.  w.  u.  ^Beckenmaasse**. 

2)  Die  starke  Raphe  in  Fig.  80,  sowie  deren  vordere  Fortsetzung  in  die  beiden 
Ausläufer  (b)  ist  eine  ungewöhnliche,  jedoch  nicht  selten  vorkommende  Bildung,  von 
der  beim  Kapitel:  „Aenssere  weibliche  Geschlechtstheile**  noch  die  Rede  sein  wird. 


MO 


Kniidiemes  Becken,    Allgemeinps.    Hiiftbein, 


Knöchernes  Becken. 

Allgemeines.    Hüftbein. 

Alis  praktiseheii  Gründen  schreiten  wir  in  der  Stdnlderimg  des  Beckens 
nicht  streng  nach  den  Gebenden  luid  nach  der  topographischen  Schichtung 
fort,  sondern  lassen  auf  die  Besehreib ung  des  äusseren  Bcckenliihles  zunächst 
eine  toiio^raphiKch-anatonimche  Betrachtung  des  knrjclierncn  Beckens  mit  seinen 
Bäudern  (ulgcn.  Während  die  hct^chrcihende  Anatomie  zum  knöchernen  Becken 
nur  das  Hüftheiny  Kreuzbein  und  Steisshein  zieht^  müssen  für  die  topographi- 
sche Anatfjniie  noch  die  beiden  letzten  Lendeuwirliel  und  das  obere  Stück  des 
Feinur  (bis  zum  Trochantcr  minor  einschlicsishcli)  hinzngenoninien  werden. 

Fie:.  82, 


Spin.  iJhiea  . 
ant.  »up. 

Spin.  Utftcn 
tintr  in  f. 


ii 


pahin 

Tuhert.  puhic. 


Criat  abiifratoria 


y 


Hpin,   ijtrhiftäiea 


Pelvis  maris,    (Positas  horixoutalis.) 


Die  relative  Lage  dieser  ICnochen  bei  autrechter  Stelhing  und  mittlerer 
Beckcnueignng  ist  folgende:  Das  Kreuzbein  liegt  nach  hinten  und  oben;  ihm 
nacli  oben  angefügt  sind  die  Lendenwirbel,  nach  unten  das  Steisshein,  Die 
Hüftbeine  nehmen  die  beiden  Seiten  ein»  indem  sie  zugleich  vom,  in  der  Sym- 
p  h  y  s  i  s  o  s  s  i  u  ni  p  n  b  i  s  spangenartig  zusammen  treten.  Seitlich  sind  im 
Hüftgelenke,  ungefiilir  der  Mitte  der  Hüftbeine  entsprechend,  beide  Ober- 
schenkelbeine angesetzt.  Die  Hüftbeine  (O  s  s  a  c  o  x  a  e)  sind  ihrerseits 
aus  drei  Stücken*)  zusammengefügt:  dem  Darmbeine  (Os  iliuui),  deuiSebam- 


1)  Von  den  scwölf  Verkuöchorungscmurcn  Jos  nüftbeincs  crhült  sich  eins,  wol- 
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beine  (Ospubis)  und  dem  Sitzbeine  (Osischii),  von  denen  das  Darmbein  nach 
oben,  das  Sitzbein  naeh  nnten  und  hinten  und  das  Schambein  nach  unten  und 
vorn  liegt,  so  dass  es  mit  seinem  symmetrischen  Gegenstücke  den  erwähnten 
Spangenschluss  bildet  (vgl.  Figg.  82,  83  u.  84). 

Das  Os  ilium  bildet  den  dorsalen,  das  Ischiopubicnm  den  ventralen 
Theil  des  Hüftbeines;  da,  wo  der  dorsale  mit  dem  ventralen  Theile  zusammentriflFt, 
ist  die  Pfanne  für  den  Oberschenkelknochen.  Diese  Stelle  liegt,  wie  bemerkt,  etwa 
in  der  Mitte  des  Hüftbeines  (richtiger  ein  wenig  unterhalb  derselben),  indem 
die  Pfannenmitte  vom  höchsten  Punkte  des  Os  ilium  weiter  entfernt  ist,  als 
vom  tiefsten  Punkte  des  Os  ischii;  ersteres  ist  also  länger. 

Zugleich  ist  das  Os  ilium  breiter.  Die  grösste  Breite  hat  es  zwischen 
der  Spina  iliaca  anterior  superior  und  der  Spina  iliaca  posterior  superior,  wäh- 
rend die  des  Ischiopubicnm  zwischen  dem  vorderen  oberen  Symphysenrande 
und  der  Spitze  der  Spina  ischiadica  liegt.  Bei  der  richtigen  Beckenneigung 
(Positus  normalis)  liegen  freilich  weder  die  beiden  oberen  noch  die  beiden 
unteren  Messpunkte  in  einer  Horizontalen,  sondern  die  beiden  hinteren  Punkte 
stehen  ein  wenig  höher  (etwa  gleich  viel)  als  die  vorderen;  doch  gibt  es 
Becken,  wo  sie  nahezu  in  gleicher  Höhe  stehen.  Das  Gebiet  der  Pfanne  ist 
der  schmälste  Theil  des  Hüftbeines.  Der  geringste  Breitendurchmesser,  die 
Stelle  des  Isthmus  coxae,  wie  ich  sie  nenne,  entspricht  fast  genau  dem 
oberen  Pfannenrande,  und  liegt  zwischen  der  Incisura  iliaca  major  (Heule) 
und  der  Incisura  ischiadica  major;  die  Verbindungslinie  läuft  hier  bei  richtiger 
Beckenneigung  fast  horizontal. 

Der  höchste  und  tiefste  Punkt  des  Beckens  liegen  bei  aufrechter  Stellung 
am  Lebenden  meist  senkrecht  untereinander;  der  höchste  Punk,  Hüftpunkt 
(Punctum  coxale  m.)  liegt  etwa  in  der  Mitte  der  Crista  iliaca;  der  tiefste  ist 
der  Sitzpunkt  (Punctum  ischiadicum  m.)  am  Tuber  ischiadicum  (Fig.  85). 

Das  Os  ilium  ist  bekanntlich  normaler  Weise  eine  einzige  undurchbrochene 
Knochenschaufel,  während  das  Ischiopubicnm,  von  einer  grossen  ovalen 
OeflFnung,  dem  Foramen  obturatum,  durchbrochen  ist,  und  so  zum  Knochen- 
ringe wird.    Die  Oefifnung  liegt  jedoch  nicht  in  der  Mitte  des  Ringes;   son- 


ches  zwischen  Darmbein  und  Schambein,  da,  wo  diese  in  der  Pfanne  zusammen- 
stossen,  gelegen  ist,  längere  Zeit  als  selbständig  bleibendes  Stück;  es  führt  dann  den 
Namen:  Os  acetabuli  (Os  cotyloideum,  Os  coxae  quartum),  Pfannenknochen, 
W.  Krause.  Beim  Menschen  tritt  der  betreffende  Knochenkern  im  12.  Lebensjahre 
auf  und  verschmilzt  mit  den  benachbarten  Kernen  bis  zum  18.  Jahre.  Bei  jugend- 
lichen Säugethicren  ist  er  als  selbständiges  Glied  des  Hüftbeines  häufiger  zu  finden, 
insbesondere  bei  Affen  (Hylobates,  Cynocephalus)  und  Nagern  (Lepus  cuniculus  und 
timidus)  u.  a.  Vgl.  W.  Krause,  lieber  den  Pfannenknochen,  Centralblatt  für  die 
niediz.  Wissenschaften  1876,  Nr.  46  u.  Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1885.  — 
C.  Gegenbaur:  Ueber  den  Ausschluss  des  Schambeins  von  der  Pfanne  des  Hüft- 
gelenks. Morphol.  Jahrb.  II.  1876.—  Poirier,  Traite  d'anatomie  humaine  T.  I.  p.  194. 
—  Rambaud  et  Renault,  Origine  et  D6veloppement  des  os.  Paris,  1864.  — 
Leche,  W.,  Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Physiologie,  1884.  —  Schon  B.  S.  Alb  in 
kannte  den  Pfannenknochen  (1737). 
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Fig.  83. 


Pelvis  feminae  a  fronte  visa. 
Magn.  Vj. 


Pclvis  füminae  a  tcrgo  visa.    (Positus  normalis.) 


Magn.  V». 
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dorn  melir  nach  vorn  und  unten :  ihr  Längsdurehmesser  zieht  nahezu  horizontal 
(bei  richtiger  Beckenneigung).  Bei  einzelnen  Individuen,  namentlich  im  höheren 
Alter,  erscheint  aber  auch  das  Os  ilium  von  einer  grösseren  oder  kleineren 
Lfieke  durchbrochen;  diese  liegt  dann  an  der  Stelle,  wo  die  Iliumschanfel 
stets  am  dünnsten  ist,  d.  i.  mehr  in  derem  hinteren  Abschnitte.  (Fig.  83.  Pars 
ten.  oss.  ilium.) 

Die  massivsten  Stellen  des  Hüftbeines  sind  etwa  in  der  Form  zweier  Kreuz- 
balken angeordnet  Der  eine  dieser  Balken  geht  vom  Sitzpunkte  durch  den 
Ramus  superior  ossis  ischii  und  den  hinteren  Pfannenumfang  zur  Spina  iliaca 
anterior  superior:  Sitzbeinbalken,  der  andere  von  der  SjTnphyse  im 
oberen  Schambeinaste,  der  Linea  terminalis  entlang,  durch  die  Gegend  der  Facies 
auricularis  zur  Spina  iliaca  posterior  superior:  Schambeinbalken.  Unge- 
fähr da,  wo  diese  beiden  Balken  in  der  Pfanne  sich  kreuzen  (etwas  tiefer),  liegt 
der  Drehpunkt  des  Hüftgelenkes. 

Der  Sitzbeinbalkcn  ist  von  ziemlich  geradem,  nahezu  senkrechtem  Ver- 
laufe, der  Schambeinbalken  ist  zur  Beckenhöhle  hin  concav  gekrümmt.  Oben 
sind  beide  Balken  durch  die  Spange  der  Crista  iliaca,  unten  ebenfalls  durch 
eine  Spange,  den  dünnsten  Theil  des  Ischiopubicum,  verbunden.  Der  Sitz- 
beinbalken ist  der  stärkere,  oben  namentlich  ist  er  breit;  er  reicht  dort  mit 
seiner  starken  Knochenmasse  bis  zu  einem  Punkte,  der  ungefilhr  senkrecht 
über  der  Pfannenmitte  (bei  richtiger  Beckenneigung  und  aufrechter  Stellung) 
liegt  und  der  sich  auch  an  der  Aussenfläche  des  Beckens  durch  einen  starken 
Vorsprung  —  hier  wurzelt  eine  besonders  kräftige  Portion  des  Glutaeus  mcdius, 
die  senkrecht  zum  Trochanter  major  hinabläuft  —  markirt.  Dieser  Vorsprung 
—  man  könnte  ihn  als  „Tuber  glutaeum  anterius"  bezeichnen  —  liegt 
etwas  vor  dem  Hüftpunkte.  (Figg.  84  u.  85.) 

Durch  den  unteren  Theil  des  Sitzbeinbalkens  wird  wesentlich  die  Rumpf- 
last in  sitzender  Stellung  des  Körpers  getragen,  durch  den  Schambeinbalken 
findet  die  Ucbcrtragung  der  Rumpflast  auf  die  untere  Extremität  beim  Stehen 
statt.  Der  obere  Theil  des  Sitzbeinbalkens  ist  wohl  ein  Verstärkungsstück, 
welches  den  vom  Oberschenkel  ausgehenden  Gegendruck  zu  tragen  hat.  Auch 
dem  Schambeiubalken  kommt  ein  oberes  Verstärkungsstück  zu,  welches  sich 
theils,  in  dem  genannten  Bogen  weiterlaufend,  an  die  Massae  laterales  der  oberen 
Krcuzwirbcl  anlehnt  —  allerdings  von  diesen  durch  den  Spalt  der  Articulatio 
sacro iliaca  getrennt  —  theils  jedoch,  im  Darmbeine  selbst  weiter  gehend, 
in  der  starken  Knochenmasse  endet,  der  die  Spinae  iliacae  posteriores  superiores 
angehören.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  sich  an  diesem  Theile  des  Darm- 
beines, an  dessen  Aussenfläche,  unweit  der  Spina  iliaca  posterior  superior,  ein 
ähnlicher  Vorsprung  findet,  wie  wir  ihn  vorhin  am  Sitzbeinbalken  als  Tuber 
glutaeum  anterius  feststellten.  Er  dient  einem  ansehnlichen  Theile  des 
Musculus  glutaeus  maximus  zum  Ursprünge,  wie  der  erstgenannte  einer  Portion 
des  Musculus  glutaeus  medius;  daher  mag  er  als  „Tuber  glutaeum  poste- 
rius" unterschieden  werden.  (Vgl.  F'igg.  84  und  85.)  So  gestaltet  sich  im 
Wesentlichen    die   Massenvertheilung  der  Knochensubstanz   im  Hüftbeine;   auf 


Kreuzbein.  305 

die  Frage  nach  den   mecbanischen  Leistungen  des  Beckens  komme  ich  später 
zurück. 

W.  A.  Freund^)  hat  auf  die  Stellen  des  stärksten  Widerstandes  im  Becken 
ebenfalls  aufmerksam  gemacht  und  die  zwei  Bögen,  die  beim  Stehen  und  beim  Sitzen 
die  Rumpflast  zu  tragen  und  fortzupflanzen  haben,  angegeben.  Er  führt  sie  aber 
beide  nur  bis  zum  Kreuzbeine;  die  oberen  sehr  starken  Fortsetzungen  dieser  Bögen 
oder  Balken  im  Darmbeine  sind,  wie  mir  scheint,  bislang  nicht  berücksichtigt  worden. 
Sie  sind  jedoch  sehr  beständig  und  augenfällig.  Die  Tubera  glutaea  sind  an 
jedem  Darmbeine  leicht  zu  sehen;  das  hintere  ist  oft  ausgesprochen  dreieckig.  Selbst- 
verständlich verkenne  ich  nicht  den  Antheil,  den  die  Muskelursprünge  an  ihrer  Ent- 
wickelung  haben. 

Die  knöcherne  Hinterwand  des  Beckens  wird  von  dem  Kreuzbeine  und 
dem  Steissbeine  gebildet.  Letzteres  ist  die  unmittelbare  Fortsetzung  des 
ersteren  und  verdankt  seine  Bezeichnnng  als  besonderer  Knochen  nur  den  beiden 
Umständen,  dass  es  während  eines  grossen  Theils  des  Lebens  sich  beweglich 
gegen  das  feste  Krenzbein  abgliedert  und  dass  ihm  eine  Fortsetzung  des  Wirbel- 
kanales  fehlt. 


Elreuzbein. 

Das  Kreuzbein  ist  eine  der  kräftigsten  Stützen  des  Skeletes.  Durch 
die  Verwachsung  seiner  namentlich  oben  sehr  breit  gewordenen  fünf  Wirbel- 
glieder zu  einer  einzigen  Masse^  gibt  es  einen  ausserordentlich  festen  und 
widerstandsfähigen  Knochen  ab.  Da,  wo  die  ebenfalls  nach  unten  immer 
massiger  werdenden  Lendenwirbel  auf  den  ersten  Kreuzwirbel  stossen,  in 
der  Gegend  des  Promontorium,  ist  so  zu  sagen  das  Massencentrum  der 
gesammten  Wirbelsäule  gelegen.  Gleich  unterhalb  dieses  Punktes  gliedert  sich 
auch  der  Httftbeiuring  mit  der  unteren  Extremität  an.  Die  Angliederung  trifft 
der  Regel  nach  die  drei  oberen  Sacralwirbel;  der  grösste  Antheil  davon  f&Ut 
gemeinhin  auf  den  ersten  und  zweiten,  ein  viel  kleinerer  auf  den  dritten  Krenz- 
wirbel.  Falls  der  erste  Kreuzwirbel,  wie  nicht  gar  selten,  seinen  ursprüng- 
lichen Charakter  als  Lumbal wirbel  mehr  oder  weniger  bewahrt,  sich  also  gleich- 
sam aus  dem  Kreuzbeine  frei  zu  machen  strebt,  kann  der  zweite  die  grösste 
Verbindungsflächc  aufweisen.  Nach  Paterson*),  dessen  ausgezeichneter  Arbeit 
ich  im  Nachstehenden  —  gestützt  auf  die  eigene  Untersuchung  von  etwa 
100  Kreuzbeinen  der  L  Berliner  anatomischen  Anstalt  —  folge,  articulirten 
mit  dem  Os  ilium  unter  265  Fällen: 


1)  Freund,  W.  A.,  Ueber  das  sogenannte  kyphotische  Becken  nebst  Unter- 
suchungen über  Statik  und  Mechanik  des  Beckens.  ,,GynHkologi8che  Klinik."  Bd.  I, 
Strassburg,  Karl  J.  Trübner,  1885.  8. 

2)  Paterson,  A.  M.,  The  human  Sacrum.  The  scientific  Transactions  of  the 
Royal  Dublin  Society.    Vol.  V.  (Series  II).    Dublin  &  London,  Williams  &  Norgate,  1893. 
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Fig.  85. 
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Pelvis  feminae  a  latere  sinistro  visa.    (Positus  normalis.) 

Magn.  V2- 


(Dass  bier  280  statt  265  Fülle  aufgeführt  werden,  erklärt  sich  aus  der 
doppelten  Zählung  in  denjenigen  Fällen,  wo  sich  die  eine  Seite  des  betreffen- 
den Sacruni  verschieden  von  der  anderen  verhielt). 

Sl+2 21  mal 

S  1+2+3 242    ^ 

S 1+2+3+4 3    , 

266  mal 
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üebertrag  266  mal 

S-  2+3 3  „ 

S-  2+3+4 3  „ 

L5+S1+2 1  ^ 

LD+S 1+2+3  ,..;..  4  , 

L6+S1+2 2  „ 

L6+S 1+2+3 1  „ 

280  mal. 

Man  sieht  aus  dieser  Tabelle,  dass  der  2.  Wirbel  stets  an  der  Artiku- 
lation bctbeiligt  ist;  der  erste  fehlte  nur  in  6  Fällen,  der  dritte  dagegen  in 
24  Fällen;  6 mal  betheiligte  sich  der  4.  Kreuzwirbel. 

Die  nicht  artikulirenden  Wirbel  zeigen  eine  rasche  Abnahme  ihrer  Grösse, 
und  so  gewinnt  das  Kreuzbein  die  ihm  eigene  Form  einer  sich  von  oben  nach 
unten  in  der  Breite  und  Dicke  verjüngenden  Platte.  Diese  Platte  ist  nun  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  noch  kyphotisch  gekrümmt;  der  Scheitelpunkt 
der   nach   hinten  konvexen  Kreuzbeinkrümmung  liegt  im  dritten  Kreuzwirbel. 

Die  Kreuzbeinkrümmung  stellt  einen  der  wichtigsten  Punkte  in  der 
praktischen  Anatomie  des  Beckens,  namentlich  des  weiblichen  Beckens  dar;  denn, 
wie  ohne  weiteres  ersichtlich  ist,  hängt  die  Gestalt  des  Beckenraumes  und  seine 
Grösse  wesentlich  mit  von  dieser  Krümmung  ab.  Cunningham  1.  c.  (S.  297)  und 
Paterson  1.  c.  (S.  305)  haben  jüngst  die  eingehendsten  Untersuchungen  über  die- 
selbe veröffentlicht.  Sie  ist  bereits  beim  Fötus  vorhanden  und  ist  in  guter 
Ausbildung  eine  besonders  hervorstechende  Eigenthümlichkeit  des  menschlichen 
Sacrum,  wenn  sie  auch  den  Anthropoiden  nicht  ganz  fehlt  (Cunningham  1.  c). 
Nach  Paterson's  Untersuchungen  betrug  das  Maximum  ihrer  Tiefe^)  44  mm,  ihr 
Minimum  4  mm.  Die  Berliner  Sammlung  hat  ein  Kreuzbein  eines  Erwachsenen, 
bei  welchem  eine  Krümmung  fast  vollständig  fehlt.  Im  Mittel  beziffert  sie  sich 
auf  18,8  mm.  Die  Kurve  ist  oberhalb  der  tiefsten  Stelle  meist  flacher  als 
unterhalb  derselben;  auf  diese  Weise  nimmt  sie  eine  ganz  charakteristische 
Gestalt  an. 

Der  tiefsten  Stelle  der  Kurve  entsprechend,  (also  etwa  der  Mitte  des 
dritten  Kreuzwirbelkörpers),  nimmt  man  bei  der  Abtastung  des  Rückens  am 
Lebenden  leicht  eine  deutliche  Hervorragung  in  der  Crista  sacralis  media  wahr; 
einigennassen  ist  dies  an  der  Fig.  79  zu  erkennen.  Die  Grösse  dieser  dorsalen 
Hervorragung  gestattet  jedoch  keinen  Rückschluss  auf  die  Tiefe  der  Con- 
cavität.  Sehr  tiefe  Kurven  lassen  das  Kreuzbein  wie  eingeknickt  erscheinen 
(Kreuzbeinknickung).  Meist  ist  es  der  untere  Kurvenschenkel,  welcher  durch 
plötzliche  Vorwärtsbiegung  den  Knick  erzeugt. 


1)  Zieht  man  eine  Gerade  von  der  Mitte  des  Promontorium  zur  Mitte  des  un- 
teren Kandes  des  5.  Kreuzwirbels,  so  ist  dieses  die  Sehne  der  Kreuzbeinkurve;  die 
„Tiefe"  der  Kurve  wird  durch  die  grösste  Kntferiiung  dieser  Sehne  vom  Kreuzbeine 
gemessen. 
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Die  Verjüngung  des  Kreuzbeines  von  oben  nach  unten  schreitet  nicht 
immer  gleichmässig  fort,  häufig  ist  der  zweite  Kreuzwirbel  schmäler  als 
der  obere  Theil  des  dritten,  welcher  dann  gegen  das  Darmbein  hin,  ebenso 
wie  der  stets  breitere  erste  vorspringt.  Es  entsteht  dadurch  die  sogenannte 
Incisura  sacralis  (Cunningham,  Paterson  1.1.  c.  c).  Da  von  Seiten  des 
Os  ilium  den  genannten  Hervorragungen  des  Saerum  Vertiefungen  entsprechen 
und  umgekehrt,  so  kommt  durch  diese  Disposition  eine  stärkere  Befestigung 
beider  Knochen  an  einander,  in  Gestalt  einer  ächten  „Verzahnung"  zu  Stande. 
Bei  den  Anthropoiden  ist  sie  die  Regel. 

Wie  bemerkt,  nimmt  die  Verjüngung  des  Saerum  vom  Ende  seiner  Ver- 
bindung mit  dem  Os  ilium  an  sehr  schnell  zu.  Die  Wirbelsäule  hat  mit  dem 
Verlassen  des  Os  ilium  ihre  Hauptaufgaben  erfüllt  und  strebt  nun,  beim  Men- 
schen wenigstens,  rasch  ihrem  Ende  zu.  Dies  letzte  Stück  Kreuzbein  bildet 
noch  ein  Stück  Wandgebilde  am  Becken,  jedoch  nur  unvollkommen ;  zu  beiden 
Seiten  bleibt  ein  zum  Steissbein  hin  sich  schnell  verbreiternder  Zugang  offen; 
die  Knochen  werden  hier  indessen  noch  ausgiebig  durch  die  starken  Ligamenta 
sacrotuberosum  und  sacrospinosum  ergänzt.  Noch  einige  dünne  Nerven  ziehen 
im  Reste  des  Kreuzbeinkanales  abwärts;  sonst  fällt  diesem  Theile  des  Saerum, 
sowie  dem  Steissbeine  wesentlich  wohl  nur  die  Rolle  einer  Befestigungsßtätte 
von  Muskeln  und  Bändern  zu. 

Eine  vollständige  knöcherne  Umgrenzung  hat  das  Becken  nur  unmittel- 
bar unterhalb  der  Linea  terminalis  in  einer  Höhe  von  2 — 3  cm. 

Gestützt  auf  den  Umstand,  dass  der  untere  Kreuzbeinabschnitt  nur  eine  ge- 
ringe Bedeutung  hat,  entschliesst  man  sich  in  Fällen,  wo  es  gilt  hoch  im  hinteren 
Beckenraume  operativ  vorzudringen,  z.  B.  bei  hochsitzenden  Mastdarmtutnoren,  zur 
Resection  dieses  Theiles  des  Sacriim  i).  Maassgebend  für  die  Höhe,  bis  zu  welcher  man 
hier  vordringen  darf,  ist  das  Ende  des  offenen  Duralsackes.  Nach  den  Untersuchungen 
von  R.  Wagner^)  erstreckt  sich  derselbe  bei  Kindern  meist  bis  in  das  Gebiet  des  dritten, 
bei  Erwachsenen  bis  in  das  des  zweiten  Kreuzwirbels  hinein;  in  einigen  Fällen  wurde 
das  Ende  des  dritten  Kreuzwirbels  erreicht.  Da  das  Ende  des  Duralsackes 
zugespitzt  ist,  könnte  man  im  Nothfalle  nach  Entfernung  der  beiden  letzten  Kreuz- 
wirbel im  Gebiete  des  dritten  seitlich  noch  weiter  nach  oben  vordringen.  Chipault^) 
fand,  dass,  auf  die  Sacraldornen  bezogen,  das  Sackende  dem  1.  Dorne  entspricht.  — 
Rose*)  nennt  das  Stück  Wirbelsäule,  welches  die  drei  letzten  Kreuzwirbel  und  die 
Steiss Wirbel,  also  gewöhnlich  7—8  Wirbel  umfasst,  wegen  seiner  Beziehungen  zum 
Mastdarm,  den  „Mastdarmdeckel*.  Rose  macht  noch  auf  eine  nicht  selten  zu 
beobachtende  ansehnliche  Verbreiterung   der  letzten  Kreuzbeinwirbel  dicht 


1)  K  r  a  s  k  e.  Zur  Exstirpation  hochsitzender  Mastdarmkrebse.  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  33.  S.  663.  Bardenheuer,  Die  Resection  des  Mastdarms.  Klinische  Vorträge, 
herausgegeben  von  R.  V  o  1  k  m  a  n  n.  Nr.  298. 

2)  Wagner,  R.,  Die  Endigung  des  Duralsackes  im  Wirbelkanal  des  Menschen. 
Arch.  f.  Anat.  u.  Phj^siologie.  Anat.  Abth.  1890.  8.  64  (Aus  dem  I.  anat.  Institute  der 
Berliner  Universität). 

3)  Chipault,  A.,  Rapports  des  apophyses  ^pineuses  avec  la  moelle,  les  racines 
m^dullaires  et  les  m^ninges.    Paris,  1894,  L.  Bataille  et  Comp. 

4)  Rose,  E.,  Die  Coeliectomia  postica.  Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  L. 
Heft  2,  1895. 
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über  der  Spitze  des  Sacrum  aufmerksam ;  diese  flägeiäknlichen  Verbreiterungen  nennt 
er  „Kreuzspitzflügel";  sie  hindern  sehr  den  Zugang  zum  Becken  von  hinten  her. 
Sie  können  auch  zu  Täuschungen  bei  operativer  Entfernung  des  Kreuzbeines  Veran- 
lassung geben,  indem  man  sie,  vom  Steissbeine  nach  oben  vordringend,  mit  dem  hinteren 
Theil  der  Darmbeinschaufeln  verwechseln  kann.  Die  Breite  des  Kreuzbeines  an  der 
chirurgischen  Durchtrennungsstelle  (zwischen  2.  und  3.  Kreuz wirbel)  beträgt  8—11  cm. 

Der  1.  Sacralwirbel  trägt  sehr  oft,  und  zwar  in  verschiedenem  Grade, 
die  Merkmale  eines  Uebergangswirbels,  er  hat  so  zu  sag^n  die  Tendenz 
sieh  aus  der  Kreuzbeinmasse  freizumachen  —  richtiger  ausgedrückt,  ist  er 
mehr  oder  weniger  frei  geblieben.  Von  allen  Theilen  des  Wirbels 
bleibt  das  ihm  eigenthümliche  Rippenelement  am  häufigsten  mit  dem  übrigen 
Kreuzbeine  —  und  dann  auch  mit  dem  Daimbeine  —  verbunden,  während  der 
Processus  transversus  sich  auch  bei  sonst  vollständig  einverleibtem  Wirbel  meist 
frei  erhält  und  in  charakteristischer  Weise  nach  oben  vorragt;  er  gibt  dann 
eine  ausgezeichnete  Befestignngsstelle  für  Bandmassen  der  Ligamenta  sacro- 
iliaca  ab. 

Der  Domfortsatz  des  1.  Kreuzwirbels  ist  meist  frei  und  ragt  deutlich 
fühlbar  hervor;  nicht  selten  zeigt  sich  eine  unvollkommene  Vereinigung  oder 
gar  völlige  Spaltung  desselben. 

Durch  die  besondere  Art  der  Vereinigung  des  letzten  Lendenwirbels  mit 
dem  ersten  Kreuzwirbel,  welche  Vereinigung  etwas  vorspringt  und  durch  eine 
sehr  stark  entwickelte  Bandscheibe  ausgezeichnet  ist,  während  der  erste  Kreuz- 
wirbelkörper alsbald  in  der  Linie  der  vorhin  besprochenen  Kurve  zurückzu- 
weichen beginnt,  kommt  das  so  ausserordentlich  wichtige  „Promontorium" 
zu  Stande.  Dasselbe  bedingt  einestheils  die  charakteristische  Form  des  Becken- 
einganges, ist  in  seiner  verschiedenen  Entwicklung  eines  der  wesentlichsten 
Faktoren  der  Beckendimensionen  und  einer  der  wichtigsten  Orientirungspunkte 
bei  der  Untersuchung  des  Beckeniuneren.  Der  bei  der  Exploration  am  deutlichsten 
fühlbare  Punkt  ist  die  Verbindungsstelle  der  genannten  Bandscheibe  mit  dem 
1.  Kreuzwirbelkörper,  oder,  besser  gesagt,  der  obere  Rand  dieses  Körpers; 
der  am  meisten  vorspringende  Punkt   liegt  jedoch   in  der  Bandscheibe  selbst. 

Fügen  wir,  um  Irrthümern  zu  begegnen,  gleich  hinzu,  dass  im  Promontorium 
nicht  etwa  der  am  meisten  nach  vorn  vorspringende  Punkt  der  Lendenwirbelsäule 
gegeben  ist;  dieser  —  er  ist  zugleich  der  vorderste  Punkt  der  gesamten  Wirbel- 
säule —  liegt  zumeist  im  4.  Lendenwirbelkörper,  oder  (seltener)  auch  in  der  Band- 
scheibe zwischen  3.  und  4.  oder  4.  und  5.  Lendenwirbel. 

Wenn  der  L  Kreuzwirbel  frei  oder  nahezu  frei  ist  und  die  Charaktere 
eines  Lendenwirbels  angenommen  hat,  dann  entsteht  meist  das  sogenannnte 
doppelte  Promontorium,  indem  wir  die  Synchondrosis  sacralis  I  ähnlich 
wie  die  Synchondrosis  lumbosacralis  vorspringen  finden;  jedoch  ist  das  untere 
Promontorium  weniger  ausgebildet  als  das  obere.  Paterson  fand  es  33 mal 
unter  265  Fällen;  es  ist  häufiger  bei  Männern  als  bei  Weibern  —  namentlich 
gilt  dies  fUr  die  Fälle  von  vermehrter  Kreuzwirbelzahl.  Bei  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen  der  Berliner  Sammlung  ziehen  von  beiden  Promontorien  aus 
verdickte  Knochenstrecken  zur  Linea  terminalis  hin,  so  dass  dann  also  deren 
Pars  sacralis  ebenfalls  doppelt  ist. 
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Je  freier  der  erste  Sacralwirbel  wird,  desto  tiefer  rückt  die  Anheftung 
des  Os  iliam  am  Sacnim  hinab;  somit  kann  dies  Verhalten  auf  eine  Steigerung 
der  Körperlänge  einwirken  (Paterson). 

Die  oberen  Gelenkfortsätze  des  1.  Sacralwirbels  sind  immer  frei  empor- 
gerichtet und  auffallend  stark;  die  Form  ihrer  Geleukfläche  ist  äusserst  vari- 
abel. Sehr  bemerkenswerth  ist  eine  tiefe  Grube  an  ihrer  Basis,  welche  zum 
Theil  noch  von  der  Gelenkkapsel  umfasst  wird,  und  in  welche  sich  das  untere 
Ende  des  Gelenkfortsatzes  vom  fünften  Lendenwirbel  bei  Streckung  der  Wirbel- 
säule (s.  Fig.  84,  Fossa  subglenoidalis  lumbosacralis)  versenkt^). 

Zwischen  letztem  Lendenwirbelbogen  und  erstem  Sacralwirbelbogen  findet 
sich  immer  ein  grosser  Hiatus  intercruralis,  der  Hiatus  lumbosacralis,  wie 
ich  ihn  nennen  möchte.  Beim  Lebenden  natürlich  mit  Bandmasse  verschlossen, 
stellt  er  jedoch  mit  den  grösseren  übrigen  Hiatus  intercrurales  (H.  atlanto- 
occipitalis,  H.  atlantoepistropbicus  und  Hiatus  sacralis)  eine  derjenigen  Stellen 
dar,  an  welcher  der  Rückenmarkskanal  und  sein  Inhalt  besonders  leicht  zu- 
gängig sind.  Bei  gestreckter  Haltung  scbliesst  sich  der  Hiatus  lumbosacralis, 
der  Hiatus  sacralis  bekanntermassen  jedoch  nicht.  —  Von  diesen  beiden  Stellen 
aus  kann  sich  ein  dauerndes  Offenbleiben  des  Kreuzbeinkanales  in  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  nach  abwärts,  bezw.  nach  aufwärts  entwickeln,  bis  es 
in  den  extremsten  Fällen,  die  bereits  au  das  Pathologische  streifen,  zum  Offen- 
bleiben dcp  ganzen  Kreuzbeinkanales  kommt.  Dies  ist  selbstverständlich  am 
Lebenden  nachweisbar*). 

Die  drei  ersten,  gewöhnlich  mit  dem  Os  ilium  verbundenen  Sacralwirbel 
zeigen  drei  sehr  deutlich  ausgeprägte  Bändermarken  in  Gestalt  tiefer 
Gruben,  die  zur  Tuberositas  iliaca  hingewendet  sind;  gewöhnlich  ist  die  dem 
ersten  Krcuzwirbel  angehörige  die  grösste,  mitunter  aber  die  zweite.  In  ihnen 
haftet  der  mächtige  Bandapparat  des  Lig.  sacruiliacum  inte  rossen  m. 

Die  Zahl  der  Krcuzwirbel  ist  bekanntlich  der  Regel  nach  fünf;  kann 
aber  (seltener)  auf  4  sinken,  oder  (häufiger)  auf  6  steigen;  es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  mit  diesen  Aenderungen  die  Gestalt,  Länge  und  Krünmmng 
des  Kreuzbeines  Abänderungen  erfahren  müssen  oder  können,  weshalb  dies  hier 
nicht  übergangen  werden  durfte. 

Sehr  wichtig  ist  die  in  etwa  8^/o  vorkommende  Asymmetrie  des  Kreuz- 
beines;   sie  kommt  dadurch  zu  Stande,    dass    ein  Krcuzwirbel    sich    zu  einem 


1)  Meines  Wissens  hat  insbesondere  W.  A.  Freund  auf  diese  Grube  aufmerk- 
sam gemacht  1.  c.  p.  G2  u.  Anm.  35.  S.  110.  Langer  erwähnt  sie  ebenfalls  in  seiner 
Abhandlung  über  den  Riesenwuchs,  Wien  1871,  an  allen  Abschnitten  der  Wirbelsäule. 
— -  Ich  kann  die  Freund 'sehen  Angaben  durchaus  bestätigen;  nicht  an  allen  Becken 
ist  jedoch,  wie  auch  schon  Freund  angibt,  die  Grube  g^leich  gut  entwickelt.  Man  be- 
obachtet sie  in  geringerer  Kntwickelung  auch  an  den  Lendenwirbeln.  Die  mir  zu- 
gängigen Handbücher  —  auch  die  neuesten  von  Poirier,  Quain  (Dancer  Thane), 
T  es  tut,  Romiti,  Gegenbaur  erwähnen  diese  Grube  nicht. 

2)  Paterson  bezeichnet  dies  Verhalten  als  „extremely  rare";  er  hatte  nur  2  Fälle 
unter  265;  unser  Museum  weist  unter  etwa  100  Fällen  völlig  ausgewachsener  Kreuz 
beine  4  auf. 
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üebergangswirbel  ausbildet;  dies  trifft,  wie  bekannt,  die  beiden  Grenzgebiete 
(lumbosacraler  oder  sacrococcygealer  üebergangswirbel).  Solche  Umformungen 
bedingen  Beckenabnormitäten,  insbesondere  Schiefheit. 

Sir  W.  Turner^)  hat  sich  um  die  Aufstellung  und  anthropologische 
Verwerthung  eines  sogenannten  „Sacralindex"  verdient  gemacht.  Man 
versteht  darunter  den  proccntischen  Werth  der  grössten  Breite  des  Sacrum, 
die  Länge  desselben  gleich  100  gesetzt,  nach  der  Formel  L  :  100=B  :  x=Ind.  s., 

woraus  sich  ergibt:  — =r^— =x=Index  sacralis.     Der   mittlere  Sacralindex  be- 

trägt  nach  Paterson  106,7,  also  das  menschliche  Sacrum  hat  in  der  Breite 
seinen  grössten  Durchmesser;  das  Sacnim  der  Weiber  ist  relativ  breiter  als  das 
der  Männer.  Schmale  Kreuzbeine  mit  einem  Index  unter  100  werden  von 
Turner  und  Paterson  als  doli  chohierisch  c*),  Mittelformen  mit  Indices 
von  100 — 106  als  s  u  b  p  1  a  t  y  h  i  e  r  i  s  c  h  e,  breite,  mit  Indices  über  106,  als 
p  1  a  t  y  h  i  e  r  i  s  c  h  c  bezeichnet. 

Steissbein. 

Die  wichtigsten  vom  S  t  c  i  s  s  b  e  i  n  e  hier  hervorzuhebenden  Punkte  sind  : 
seine  starke  Verjüngung,  seine  Krümmung,  welche  die  untere  Kreuzbein- 
krümmung fortsetzt,  so  dass  der  Apex  ossis  coccygis  wieder  nach  vorn  sieht, 
seine  bewegliche  Verbindung  mit  dem  Kreuzbeine  und  die  auch  häufig  er- 
halten bleibende  Beweglichkeit  der  einzelnen  Steisswirbel  unter  sich. 
Diese  Beweglichkeit  erlaubt  ein  Zurückbiegen  der  Steissbeinspitze  bis  zu  2  cm 
und  mehr;  sie  ist  daher  ein  für  den  normalen  Gcburtsverlauf,  nicht  weniger 
auch  für  die  Ausfühning  mancher  Operationen  bedeutsamer  Faktor. 

Die  Beweglichkeit  beruht  auf  zwei  Dingen:  die  Hauptsache  ist  die  sich  lange 
erhaltende  synchondrotische  Verbindung  zwischen  Sacrum  und  Steissbein;  dazu  kommt 
die  KlasticitHt  der  Knochensubstanz,  welche  selbst  bei  der  schon  früh  (vom  12.— 14. 
Lebensjahre  an)  beginnenden  knöchernen  Verschmelzung  der  Steisswirbel  unter  sich, 
eine  gewisse  Biegung  des  dünnen  Steissbeinstabes  gestattet.  Sehr  häufig  besteht 
auch  noch  die  Beweglichkeit  in  dem  Gelenke  zwischen  1.  und  2.  Steisswirbel  (arti- 
culatioii  medio-coccygienne)  Morestin,  cit.  bei  Chipault.  1.  c.  (S.  308).  Man  muss  sich 
hier  vor  Verwechslungen  hüten.    S.  darüber  noch  beim  Kapitel:  Beckenmessung**. 

Erwähnt  müssen  noch  werden:  die  wechselnde  Zahl  der  Steisswirbel, 
ferner  ihre  oft  unregclmässige  Aneinanderfügung  und  die  verschiedenen  Grade 
der  Krümmung  des  Steissbeines ;  auch  laterale  Ausbiegungen  kommen  vor.  Sechs 
Steisswirbel  dürfen  nach  Rosenberg's^)  Untersuchungen  wohl  als  sichere 
embryonale  Anlage  in  der  Mehrzahl    der   Fälle    beim    Menschen    angenommen 


1)  Turner,  W.,  Report  on  the  human  Crania  and  other  Bones  of  the  Skeleton 
coUected  during  the  voyage  of  H.  M.  S.  „Challenger**.  P.  II.  „The  bones  of  the  Ske- 
leton.**    Challenger  Reports,  Zoology,  vol.  XVI. 

2)  iFQ(k  —  sacer. 

3)  Rosenberg,  E.,  lieber  die  Entwickelung  der  Wirbelsaule  und  dos  Os  centrale 
carpi  des  Menschen.     Morphol.  Jahrb.  Bd.  1.  1876.  S.  120. 
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werden;  FoP)  und  Phisalix*)  fanden  noch  höhere  Zahlen  (im  Ganzen  38 
Wh-bel,  also  9  Caudal wirbelanlagen),  dieselben  erhalten  sich  jedoch  keineswegs 
in  ihrer  vollen  Zahl.  Steinbach*)  sah  6  Caudalwirbcl  sehr  selten;  5  ist  nach 
ihm  die  regelmässige  Zahl  bei  Männern,  4  oder  auch  5  bei  Weibern.  Diese 
stärkere  Reduktion  der  Steisswirbelzahl  beim  Weibe  darf  wohl  mit  Rücksicht 
auf  die  Adaptirung  des  Beckens  an  die  Funktion  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe hervorgehoben  werden.  Beispiele  der  unregelmässigen  Verschmelzung 
bringt  ebenfalls  Steinbach 's  sorgfilltige  Arbeit  bei. 

Die  Krümmung  kann  so  weit  gehen,  dass  das  Steissbein  fast  rechtwink- 
lig sich  zum  Kreuzbeine  stellt;  meist  sind  das  aber  rein  pathologische  Fälle 
(Spondylolisthesis  oder  Kyphose).  Ist  ein  solches  Steissbein  ankylosirt,  dann 
kann  es  störend  auf  den  Geburtsverlauf  einwirken. 

Das  Steissbein  enthält,  wie  bekannt,  keinen  Abschnitt  des  Wirbelkanales 
mehr,  die  letzten  Nerven  treten  durch  den  Hiatus  sacralis  aus.  Dasselbe  ist 
beim  Lebenden  leicht  abzutasten;  seine  Spitze  liegt  der  Regel  nach  bei  rich- 
tiger Stellung  des  Beckens  ein  wenig  tiefer  als  der  obere  Symphysenrand, 
etwa  einen  Daumen  breit  über  dem  oberen  Rande  der  Afteröflfnung,  in  der 
Crena  ani  verborgen. 

Bezüglich  aller  das  Becken  zusammensetzenden  Knochen  ist  es  wichtig 
zu  merken,  dass  sie,  besonders  das  Kreuzbein,  vorwiegend  aus  spongiöser 
Substanz  bestehen*). 


Beckenbänder.  Beckengelenke. 

Beckenbäuder.    Foramina  ischiadica. 

Diejenigen  Bänder  des  Beckens,  welche  auf  die  Gestaltung  und  Lagerung 
desselben  Einfluss  haben,  sind  die  Ligamenta  iliolumbale,  sacroili- 
aca,  sacrotuberosum,  sacrospinosum,  der  Bandapparat  der  Schani- 
fug e  und  der  des  Foramen  obturatum.  Gelenkspalten  finden  sich 
an  der  Articulatio  sacroiliaca  und  (nicht  immer)  an  der  Schamfngc. 
Das  H  üf  tgelenk  ist  bereits  in  Bd.  I  bei  der  unteren  Extremität  besprochen 
worden.  Die  Bänder  und  Verbindungsweisen  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein 
bedürfen  hier  keiner  besonderen  Darstellung. 

Die  Ligamenta  iliolumbale,  sacroiliaca,  sacrospinosum  und  sacrotuberosum 
sind  die  mächtigen  Bandmassen,  welche  die  Darmbeine  und  damit  den  beweg- 


1)  Fol,  H.,  Sur  la  qucue   de  Tcmbryon   humain.    Compt.  rend.   de    l'Acad.   des 
Sc.  Paris,  1885.  T.  100.  p.  1469. 

2)  Phisalix,  C,    Sur   l'anatomie  d'un  embryon  humain  de   trente-deux  jours. 
Ibid.  T.  104.  p.  799. 

3)  Stein ba eh,  E.,  Die  Zahl  der  Caudalwirbel  beim  Menschen.  Diss.  inaug.  Ber- 
lin, 1889.  4.  3  Taff.  (I.  anat.  Institut.) 

4)  Vgl.  H.  Friedrich,  Die  MarkrHume  in  den  Extremitätenknochen  eines  25jiihr. 
und  eines  82jähr.  Mannes.    Inaug.-Dissert.  Rostock  1890. 
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liehen  Theil  des  Beckenringes  an  den  festen  Theil  desselben  und  damit  an 
die  Wirbelsäule  heften^). 

Die  oberen  und  vorderen  Abschnitte  dieser  Bänder,  die  Ligamenta  ilio- 
lumbale,  sacroiliaca  interossea  und  sacroiliaca  anteriora  gehen,  zumeist  in  ge- 
sonderten Bündeln  entspringend,  von  den  Querfortsätzen  der  beiden  unteren 
Lendenwirbel,  von  den  drei  vorhin  (S.  310)  erwähnten  Bändergruben  am  Kreuz- 
beine und  von  der  Basis  und  den  Seitenflächen  der  drei  oberen  Kreuzwirbel  zur 
medianen  und  (die  anteriora)  vorderen  Fläche  des  Dannbeines,  wo  sie 
sich  in  einer  zusammenhängenden  compakten  Masse  befestigen.  Am 
stärksten  sind  weitaus  die  vom  fünften  Lumbalquerfortsatz  kommende  Portion  und 
die  Ligamenta  sacroiliaca  interossea;  von  diesen  meist  aach  die  obere  Portion. 
Die  unteren  Bandmassen:  Ligamenta  sacroiliaca  posteriora,  sacrotuberosura 
und  sacrospinosum  dagegen  inseriren  an  der  hinteren  Fläche  des  Os  ilium 
und  fast  durchweg  in  gesonderten  Bündeln  an  getrennten  Knochen- 
punkten (Spina  iliaca  posterior  superior  und  inferior,  Spina  ischiadica  und  Tuber 
ischiadicum),  während  ihre  Ursprünge  am  Kreuz-  und  Steissbeine  in  einander 
übergehen.  In  Folge  dieser  Anordnung  müssen  einmal  bei  den  Bewegungen  des 
Hüftbeinringes  gegen  das  Kreuzbein  oder  umgekehrt  beide  Bändergruppen  sich 
einander  unterstützen,  und  zum  anderen  ist  Gelegenheit  zum  Durchtritte  verschiede- 
ner Theile  durch  die  zwischen  den  unteren  Bändern  bleibenden  Lücken  gegeben. 

Wird  das  Kreuzbein  bei  stärkerer  Belastung  in  den  Iliosaeralgelenken  so 
gedreht,  dass  sein  vorderer  oberer  Theil  herabsinkt,  der  hintere  dagegen  sich 
hebt,  so  müssen  sich  sowohl  die  oberen,  wie  die  unteren  Bandapparate  spannen; 
der  gesammte  mächtige  Bändercomplex  wirkt  also  dann  als  befestigender,  hemmen- 
der TheiP);  bei  der  umgekehrten  Bewegung  tritt  natürlich  eine  Erschlaffung 
ein;  ersteres  trifft  beim  Stehen,  letzteres  beim  bequemen  Sitzen  zu. 

Von  durchtretenden  Theilen  und  vom  Bandapparate  gebildeten  bezw. 
begrenzten  Oeflfnungen  sind  folgende  zu  nennen:  Oeffnungen  zwischen  den 
Theilen  des  Ligamentum  iliolumbale,  welche  den  vorderen  Aesten  des  4.  und 
5.  Lumbalnerven  nebst  Gefässreisem  zum  Durchtritte  dienen,  OeflFnungen  zwi- 
schen den  Bündeln  der  Ligamenta  sacroiliaca  posteriora,  durch  welche  die 
hinteren  Aeste  der  Kreuznerven  ziehen,  die  beiden  grossen  Foramina  ischia- 
dicum majus  und  minus.  Das  Foramen  ischiadicum  majus  wird  von  dem 
hindurchtretenden  Musculus  piriformis  wieder  in  eine  obere  Abtheilung, 
Foramen  suprapiri forme  m.  und  in  eine  untere,  Foramen  infra- 
piriforme  m.  zerlegt,    lieber  die  hier  ein-  und  austretenden  Theile,    deren 


1)  Wenn  hier  von  einem  festen  und  einem  beweglichen  Theile  des  Becken- 
ringes die  Rede  ist,  so  kann  das  natürlich  nur  in  relativem  Sinne  verstanden  werden. 
Bei  sftmmtliehcn  beweglichen  Verbindungen  des  menschlichen  Körpers  kann  jedes 
Glied  derselben  bald  als  das  teste,  bald  als  das  bewegliche  funktioniren.  Meist  über- 
nimmt aber  eines  vorwiegend  die  Rolle  des  festen,  das  andere  die  des  beweglichen 
Theiles. 

2)  S.  a.  H.  v.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes, 
Leipzig,  1873.   S.  286. 
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topographische  Betrachtung  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  wird  weiter  unten 
bei  Besprechung  der  weichen  Beckenwandungen  gehandelt  werden.  Vieles 
hierhergehörige  ist  auch  bereits  im  1.  Theile  dieses  Werkes  (Extremitäten,  S. 
138—148,  Fig.  40)  besprochen  worden. 

Von  den  Ligamenta  sacrotuberosum  und  sacrospinosum  entspringen  eine 
Anzahl  Bündel  auch  an  der  Vorderfläche  des  Sacrum.  Das  Ligamentum  sacro- 
tuberosum setzt  sich  eine  Strecke  lang  am  inneren  unteren  Rande  des  unteren 
Sitz-  und  Schambeinastes  fort  gegen  den  Schambogen  hin;  sein  oberer  Rand 
geht  hier  in  die  Fascia  obturatoria  interna  über.  Der  ganze  Fortsatz  führt  den 
Namen  Processus  falciformis;  er  bildet  mit  dem  Knochen  eine  Rinne,  in  wel- 
cher der  untere  Theil  des  Musculus  obturator  internus  sich  einlagert.  Bemerk ens- 
werth  ist  die  Lageänderung  der  Flächen  des  Ligamentum  sacrotuberosum  (Dr. 
Froh  sc):  das  obere  Stück  (Krcuzbeinflügel)  ist  gegen  das  imtere  (Sitzbeinflttgel) 
so  gedreht,  wie  die  beiden  Flügel  einer  Schiffsschraube,  ähnlich  also,  wie  das 
Darmbein  gegen  das  Scham-Sitzbein  (Poirier);  die  Flächen  des  Kreuzbeinfltigels 
sehen  nach  hinten,  bezw.  nach  vorn,  die  des  Sitzbeinflügels  nach  lateral  bezw. 
medial.  Mit  andern  Worten:  der  Krcuzbeinflügel  steht  mehr  in  einer  frontalen, 
der  Sitzbeinfltigel  mehr  in  einer  sagittalen  Ebene.  Auf  der  Beckenfläche  des 
Ligamentum  sacrospinosum  liegt  der  Musculus  coccygeus,  eng  mit  dem 
Ligamente  verbunden.  Das  Ligamentum  sacroiliacum  anterius  liegt  bei  der 
richtigen  Beckenneigung  nicht  so  sehr  nach  vom,  als  vielmehr  nach  unten 
gewendet. 

Articulatio  sacroiliaca. 

Die  Besprechung  der  Articulatio  sacroiliaca  wird  am  besten 
mit  der  Betrachtung  der  vorstehend  aufgeführten  Bänder  verbunden.  Ich  er- 
innere zunächst  daran,  dass  die  Gelenkspalte  nach  vorn  und  unten  von  dem 
Ligamentum  sacroiliacum  interosseum  gelegen  ist;  dieses  schliesst  die  Spalte 
nach  hinten  ab;  vom  geschieht  dieses  durch  das  ausserordentlich  viel  dünnere 
Ligamentum  sacroiliacum  anterius.  Von  hinten  her  ist  das  Gelenk  somit  sehr 
geschützt  und  kaum  einer  GetUhrdung,  es  sei  denn  durch  Schussverletzungen 
oder  Stiche,  ausgesetzt;  von  der  Beckenhöhle  ist  es  leicht  zugänglich  und  kann 
bei  Operationen,  z.  B.  Exstirpation  festsitzender  Tumoren,  eröffnet  werden. 
Umgekehrt  werden  Erkrankungen  des  Gelenkes  am  leichtesten  auf  die  Becken- 
höhle übergreifen.     Vgl.  Figg.  86a  und  86b— y. 

Mit  Recht  wird  die  Gestalt  der  Gelenkfläche  als  eine  „ohrförmige"  bezeichnet ; 
wie  bemerkt,  nehmen  am  häufigsten  drei  Kreuzwirbel  an  ihrer  Bildung  theil; 
dem  ersten  fallt  der  grösste  Antheil  zu.  Der  weitaus  dickste  Knorpelübcrzng 
kommt  auf  das  Sacrum. 

Die  Schnittfläche,  welche  man  in  der  Verbindung  zwischen  Kreuz-  und 
Darmbein  parallel  der  Ebene  des  Beckeneinganges  durch  den  ersten  Kreuzwirbcl 
legt,  zeigt:  1)  dass  im  Gebiete  des  Ligamentum  sacroiliacum  interosseum  das 
Kreuzbein  concav,  das  Darmbein  entsprechend  convex  erscheint,  2)  dass  die 
Gelenkspaltlinie  leicht  gekrümmt  verläuft;    das  zum  Beckenraume  gewendete 


315 


Fig.  86a. 
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Sectio  transversa  articulationi  s  sacroiliaeae 
(Vertebra  sacralis  I). 
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Sectio  transversa  articulationis  sacroiliaeae 
(Vertebra  sacralis  II). 


nm 


Topoprraphie  der  Ärtkulatio  sacroillaca. 


Eiifle  biegt  sich  liakeiilTimH^  mediaiiwärts,  so  das»  hier  heim  Vor-  und  Ähwärts- 
^Heiten  des  Kreuzbeines  zwischen  beiden  ÖKsa  iliiuu,  ungeachtet  das  er^tere  Bich 
im  allgemcineii  sowohl  von  hinten  nach  vorn,  wie  von  oben  nach  nuten  ver- 
jüngt, eine  Ani^teunnnng  gegen  das  Darmbein  eintreten  nuiBS,  S,  Fig.  86  a  mKl  die 
Figur  531  von  Poirier,  Traite  danat.  humaiue,  Arthrologie.  Stellen,  wn  di-r 
artige  Anstennnnngcn  des  Kreuzlicines  gegen  das  Dannhein  bei  den  Bewegnngen 
int  (liosaeralgelenke  vorkommen  müssen,  linden  sieh  in  dem  Gelenkspalte  mehrere, 
wenn  man  die  ganze  ohrförmige  Fläche  iu  Betracht  zieht,  s.  Figg.  86a  u,  b  bei  x. 
Vgl.  auch  den  Absebnitt  über  die  Mechanik  des  Beckens.  —  Ein  Frontalschnitt 
des  Reckens,  weleber  bei  berinemer  anfrechter  Stellung  und  richtiger  Becken- 
neigiing  durch  die  Mittelpunkte  der  Hüftgelenke  gelegt  wird,  zeigt  die  Gelenk- 
Hnie  von  oben  nach  unten  laufend,  nnil  zwar  nach  unten  convergirend  (nicht 
divergircnd,  wie  bislang  meist  angenommen  wurde.)     8,  Fig.  87*). 


Fig.  87. 
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Beziehungen  hat  das 
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lungsstelle  der  Vasa 
iliaca  eommunia, 
der  Ureter,  und 
(rechts)  der  Pro- 
cessus veroiifor* 
mis  in  Betracht* 


Sectio  frontalis  pelvis  maris^. 


1)  Ich  kann  diese  Angaben  über  den  Lauf  der  GelfukBjtaltc,  vicli'be  von  Leys- 
haft  (Die  Arcliitektur  des  Beckcnn,  Auatoni.  Hcftt»,  herausgeg.  von  Fr.  Merkel  u. 
R.  Boniiet,  Nr.  VlII,  Wiesbaden,  Bwrguiaon,  1H93),  Farnbeuf  (eitirt  nach  Piuard, 
Annales  de  Gyn^cologie  et  d'dbtitL'triquo,  Juiti,  IHM)  und  l'oirier,  Trait^  d'auatomie 
Immaine,  T,  \,  fauc.  2,  ArthroJog^ie,  geumrht  Mud,  vollauf  bestätigen. 

2)  Fig,  87  ist  aus  Lesshaft'*  Abhandlung  entlehnt. 
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Symphysis  ossium  pubis. 
Nicht  minder  wichtig,  wie  die  Articulatio  sacroiliaca  ist  die  Symphysis 
ossium  pubis  mit  ihrem  Bandapparate  und  ihrer  (accessorischen)  Gelenkspalte. 
Die  beschreibende  Anatomie  unterscheidet  an  ihr  ein  Ligamen  tum  pubi- 
cum superius,  arcuatum  pubis  und  die  Lara i na  fibr ocartila- 
ginea  inte r pubica.  Die  Festigkeit  dieser  Bandmassen  ist  eine  sehr  er- 
hebliche. Von  vorn  gesehen  erscheint  die  Schamfuge  infolge  der  grösseren 
Breite  der  Lamina  interpubica  sowohl,  wie  auch  der  grösseren  Ausdehnung 
ihrer  Bandmasse  auf  die  Vorderfläche  der  Knochen  fast  doppelt  so  breit  als  von 
hinten  her  gesehen;  am  Arcus  pubis  ist  sie  gemeinhin  etwas  breiter,  als  am 
oberen  Rande;  in  der  Mitte  ist  sie  am  schmälsten  (an  beiden  Flächen).  An 
der  hinteren  Fläche  springt  im  oberen  Drittel  der  Fuge  der  Faserknorpel  in 
einer  länglich-nindlichen  Erhabenheit,  Eminentia  retropubica  m.,  mehr  oder 
weniger  stark  vor.  Dieser  Vorsprung  ist  von  der  Scheide  aus  und  auch  vom 
oberen  Rande  der  Symphyse  her  zu  fühlen;  er  erlangt  eine  gewisse  Wichtigkeit 
dadurch,  dass  man  von  ihm  zum  Promontorium  die  Conjugata,  den  geraden  Durch- 
messer des  Beckeneinganges,  nimmt.  Die  Maasse  der  Symphyse  fand  ich  wie  folgt: 

1.  Schwangere  von  25  Jahren,  Erstgebärende,  5.  Monat. 

a)  längster  Durchmesser,  Bänder  eingerechnet  =  5,4  cm 

b)  „  „  Knorpel  allein  =  4  cm 

c)  „  „  Höhle  =  2,5  cm 

d)  grösstes  Maass  von  vom  nach  hinten  mit  Bändern  =  2,4  cm 

e)  „  n         ».       n         7?         77      Knoi-pel         =  2  cm 

<)  77  77  77  77  77  77  HöWC  =    1    Cm. 

2.  Schwangere  von  38  Jahren,  Mehrgebärende,  9.  Monat. 

a  =  5,6  cm  d  =  2,6   „  (Mitte) 

b  =  4,3   „  e  =  2,l    , 

c  =  2,8   „  f  =  1,1    . 

3.  Jungfrau  von  20  Jahren;  Schnitt  lief  etwas  lateral, 
a  ^  4,6  cm  d  =  1,9   „  (etwas  oberhalb  der  Mitte) 

b  -  3,4   ,  e  =  1,4   , 

Eine  Höhle  war  nicht  vorhanden. 

4.    Mann  von  25  Jahren. 

a  =  5,0  cm  d  =  2,4   ^ 

b  =  3,9   ,  e  =  l,8    , 

Eine  Höhle  war  nicht  vorhanden. 

Im  Mittel  wird  die  Länge  der  Schamfuge  zu  5,4  cm  beim  Manne  und  zu 

4,5  cm  beim  Wcibc  angegeben^).     Hier   sind    wohl   die  Bänder   eingerechnet. 


1)  Die  Länge  der  Schamfuge  muss  wegen  der  Beckenneigung  wohl  von  ihrer 
vertikalen  Höhe  unterschieden  werden;  letztere  ist  beim  Weibe  geringer  als  beim 
Manne  und  misst  etwa  3  cm.  Tillaux  (Traite  d'anatomie  topogfr.  V.  edit.  1HH7.  p.  747) 
citirt  eine  Angabe  von  Malgaigne,  dass  die  Symphyse  des  Weibes  imch  der  Meno- 
pause länger  werden  solle. 

JoeAHcl-Waldeyer,  LKihrbucli  dor  topugraph.-chirurA?.  Aiiatoiiiiu  II.  ^- 
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Da  die  Lainina  interpubica  liiiiteii  mir  sehmal  ist  iiml  Jie  [»eidrii  Sehaiuheine 
bei  intakten  Iliosaeralgelenkeii  j^ut  aiieiuan*Jcr  sehlioHsen,  so  ist  bei  der  LUireb- 
treniinn/Lj:  der  Sehamfuge  geuau  die  Mitte  ein/aibalteii  und  aneli  kein  In-iMtrüeki^es 
Messer  zu  wählen;  ein  solches  klemmt  sieh  ein. 

Was  die  Existenz  einer  0  e  1  e  n  k  li  ü  h  1  e  innerhalb  des  Synipli ysenknorpels 
anlan/<t,  m  ist  dieselbe  keineswegs  beständig.  Man  kann  aneb  nicht  ^  on  einer 
re^^eb-eehten  Gelenkhöhle  spreehen,  denn  eine  Synovialbant  mit  Synovialzotten 
fehlt.  Zottenäbnliehe  Bildungen,  die  man  Wdhl  tindet,  sind  Reste  des  der 
Verflüssigung  widerstehenden  Faserknor|K'ls  (Aeby,  Ilenlei.  Die  Spalte  liegt 
der  BeekeuHäche  näher,  ist  vun  sehr  verschiedener  Ansbildnng,  kommt  bei 
beiden  Oescbleehteru  vor,  beim  Weibe  indessen  häufiger  innl  in  geräutuigerer 
Ausbildung;  indessen  ist  sie  kein  konstantes  Attribut  des  schwangeren  Weibes, 
wie  wohl  behauptet  worden  ist,  Aeby*)  iand  sie  nnter  solchen  Umständen 
niitanter  nicht.     Bei  jungen  Kindern  ist  sie  noch  nicht  vorhanden, 

Die  topographischen  Beziehungen  der  Symphyse  sind  äusserst  wich- 
tige: Vor  ihr  liegt  der  Mons  pubis  mit  seinem  Fettpolster,  dann  konmien  die 
Ligamenta  suspensoria  penis  s.  cUtoridis;  unter  ihr  her  ziehen  in  nnmittel' 
barer  Nach barsclmft  der  Nervus  und  die  Vasa  dorsalia  penis  s.  clitoridis,  liinter 
ihr,  jedoch  noch  durch  ein  Fascienblatt  und  einen  Fettkörper  von  ihr  getrennt, 
finden  wir  nach  unten  den  Plexus  venosns  pudendalis,  darflber  das  untere 
Blasenvenengeflecht,  dahinter  die  Harnblase.  Die  Ligamenta  imbtivesicalia  uni- 
schliessen  eine  mediane  Vertiefung  mit  Venen,  die  zum  Plexus  pudendalis  gehören. 
Unmittelbar  hinter  dem  Symphysenknorpcl  haben  wir  nur  sehr  iinl>edeutende 
arterielle  und  venöse  Gefässreiserehen,  die  oben,  hinter  <lem  Adminicüluui  lineae 
albaCf  von  der  Arteria  epigastrica  inferior  abgehen  und  regelmässig  anastoraosiren^ 
in  der  Mitte  der  hinteren  SjTnphygcnfläche  vom  Ramus  pubieus  der  Arteria  ob- 
turatoria,  unten,  am  Angulus  pubis  von  der  Arteria  pudeuda  interna.  Die 
Venen  sind  die  gleichnamigen.  Die  genannten  GefUsse  an  der  llinterfiäehe 
der  Symphyse  sind  sämtlich  von  der  Beckenfaseie  (genauer:  Uebergang  der 
Fascia  transversalis  zur  Fascia  obtunitoria  interna)  von  innen  her  gedeckt. 
Zwischen  Tuberculum  pubicum  und  Symphyse  ei^treckt  sich  der  Ansatz  des 
Musculus  rectus  abdominis. 


Membrana  obturatoria.    Poramen  obturatum. 
Oanalis  obturatorius. 

Das  For amen  obturatum  ist  grösstentheib  durch  cmc  fibröse  Membran 
verschlossen  und  führt  daher  auch  seinen  Namen;  es  ist  dies  die  Membrana 
obturatoria.  *>l*en  bleibt  für  den  Durchtritt  des  Nervus  und  der  Vasa  ob- 
turatoria eine  Ocffuung  zwischen  Membran  und  Knochen,  so  weit  ungefähr, 
dass  ein  kleiner  Finger  hindurcbgefUhn    werden    kann.     Des   eigenthümlichen 


1)  Acby,  Chr.,  Ueber  die  Symphysis  ossium  pubis  des  Menschen  nebst  Beitrügen 
»lir  Lehre  vom  hyalinen  Knorjtel  und  seini^r  Verknöelicrnng.  Zcitschiift  f.  rationell« 
M<^«l(»in»  Iir  licihc,  Bd.  i.  18r»Ä.  S.  l. 
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CHötae  ohtnratoriae*    Membrana  obturatorla. 


ol>eren  Schambeinast,  zu  dem  sie  geboren  und  an  dessen  t;nierfläche  me  in 
Form  zweier  Leisten  oder  Lippen  verlaufen,  verbunden,  und  so  träfet  der  obere 
St'lminheinast  eine  naeb  unten»  mm  Forunien  obtnratnni  hin  offene  Ilalln-innc, 
Snlcus  obturatorius.     Diese  int  das  Dacb  des  Canalis  obturatorins  (Fig.  H8). 

Bei  Betrachtung:  eines  knöchernen  Beckens  ßioht  man  leicht  diese  Anordnung" 
der  Din^e;  der  vordere  Ring^schenkel  biblot  siUj^leiL-h  tien  medialen  Pfannenniiid  an 
der  Iiu'isiira  acetabuli  und  geht  median wärtB  in  die  Crista  obturatoria  BNA, 
über,  um  am  TubtTcnluni  pubicum  zu  enden;  di*r  iiintcrt^  Ringscbenkcl  verliert  »icii, 
tbieh  au&laufend,  an  der  Bückunfl  äche  des  l*tnnncnbodens.  Im  Anschluss  an  einen 
VorMfhlag  moineB  Assistenten»  pr.  Arzt  Hein,  bezeichne  ich  die  Crista  obturatoria 
(BNA.)  äJb  Crista   obfuratoria  anterior  und   den   hipti^re^n  Uingschenkel,   so  weit 

Fig.  m. 
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er  alfi  besondere  LeiBte  am  Suleus  ohturÄtorius  erscheint,  als  Crista  obturatoria 
posterior.  Mit  Hülfe  dh*ü(*T  Bexeichnun^z-en  kann  man  nun  in  Kürze  die  Din^e  be- 
schreiben wie  folget:  .Die  knöcherne  Umrahmung  des  ForaTneti  obturatum  int  uii(en 
einfach,  nach  cthvn  lauft  Mc  in  zwei  an  der  ünterflltcho  des  Kanmj*  superior  o^sis  pubis 
nebeneinander  vorbeigehende  Schenkel  oder  Leii*ten  aus,  die  den  Sulcus  obturatorius 
»wischen  sich  fassen.  Der  mediale  Hand  dos  Foranien  g-eht  in  die  hintere  LeiHie, 
Crista  obturatoria  posterior,  über,  der  latt^ralc  in  die  vordere,  die  Crista  obturatoria 
anterior.*' 

In  Folge  diejser  Anordnung  moÄS  der  Canalin  olituratoriu»  scbriig  verlanfen 
und  ;re\vinnt  dadnreli  die  vcrliin  andrem hrti?,  rlie  IKeke  deg  Knoebens  erheblieb 


Mümbrana  obtumtoria.     OiiMiiliö  ohturatorius. 


asi 


(Iheiisteigencle  Liinge.     .Seitie  Kit'litimg  geht  —  bei  rit^itigcr  Berkenneigung  — 
vuü  liititen^  (»beil.  lateral  nach  vorn,  unten,  niediniiwilrts. 

Der  iJurleu  dew  Canalis  ohtiiratoriim  wird  weseullieh  von  der  Menihrjnia 
(»bturatoria  und  deren  Verstürknn^8/>ügeiij  sowie  von  den  Ireiden  Musen li 
rihturatorcB  gchihlct;  aas8erdeni  bethcilifft  sieh  daran  noch  ein  Fettkörper 
iFig.  Hü). 
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CanuIU  ol)i  urntorius  L    Kegio   tenioralis  anterior;   Fossa  subinguiiiiil  is. 


Meinen  ünterBUchungcn  zufolge  i»t  das  Verhalten  der  Membrana  obtiira- 
tnrhi  dureh  die  eben  hesehriebenc  IteKehaftenheit  der  knnehernen  Um- 
rahitnnig  der  Oeffnunjir  bedingt.  Im  unteren  Ahsehnitte  dersellien  <etwa  '^/j), 
»oweit  der  knöcherne  Kand  eintaeh  i^t.  finden  wir  nur  eine  einfaehe  Mendiran: 
nach  oben  hin  theilt  sieh  dieselbe  in  /.wei  Blätter,  von  denen  dan  eine  eine 
Strecke  weit  der  hinteren,  das  andere  der  vorderen  Leiste  am  Daehc  de» 
Canalit«  obturatorius  folgt,  Aul"  dem  senkrechten  Durchschnitte  iFig,  H9j  wird 
such  ilahcr  die  5Icmbrana  obturali*ria  in  Uestalt  einen  Vpßilon  (Y)  ausweisen; 
der  CanaÜH  obturatoriuf^  verlanft  der  Liinge  nach  zwischen  den  beiden  oberen 
iiJcheukelu  des   V  und    nuiss  naturgetnUs?»  einen  Eingang   an   der  BeckenÜÄche 
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und  einen  AuBgang  an  tler  SelienkelHärlie  de»  Scliamsikbeinrahnien«  halien, 
(Figg,  89  u.  92.)  Sein  Dacli  ist,  wie  bemerkt  knöeljeni  und  wirtl  jinsHebliess- 
lieh  vom  Sdiambeiwe  gebildet,  die  Seitenwände  uikI  der  Boden  sind  bäiiri;::  und 
ziigicieh  iiinökulös,  indem  sieh  an  die  beiden  oberen  Sebenkel  der  Meinbratia 
obturatoria  der  Musculus  obturator  internus  bez.  externns  anleg:en  und  von 
ihnen  entsprin^^en. 

Die  beiden  Y-Sebenkel  der  Membrana  obturatoria  s^ind  fa,st  ref?elnui88ig 
verstärkt  durch  besondere  Faserbtindel,  die  von  einem  Rande  der  Knoebenuni- 
rahmun^  znm  anderen  ziehen;  nicht  selten  losen  sieb  der  eine  oder  der  andere 
Sehenkel  über  eine  grossere  Strecke  von  dem  Verbände  nut  dem  unteren  ein- 
fachen Theihi  der  Membran  ab,  so  dass  sie  wie  selbständipre  Bänder  oder  Mem- 
branxüge  erscheinen.  Kleinere  Unterbrechungen  tinden  sieh  stets,  sie  erselu^inen 
als  Locher  oder  Ltleken,  durch  die  man  von  der  Aussen-  oder  InnenHüelie  d(*s 
unteren  einfachen  Thciles  der  Membran  in  den  Raum  zwischen  den  beitb^n 
Y-Schenkeln^  d.  h.  also  in  den  Canalis  obturatorius  gelangen  kann;  diesen 
Lücken  oder  Spalten  folgen  Acste  der  Vasa  obturatoria  und  des  Nervus  obturat<»rius, 

Ausgeflillt  ist  der  Canalis  obturatorius  mit  den  ebengenannten  Oefiiss-  und 
Nervenstämmen  (s.  Figg,  89  u.  91)  und  mit  dem  genannten  Fettk^^rper*  der  von  dem 
die  Vasa  ib'aca  begleitenden  Fettgewebe  (Fig.  90  —  Lamina  adip.  relrovase.  de- 
nudata)  zu  den  zwischen  den  Adductoren  des  OberschenkelH  betindhehen  P>tt- 
alilagerungen  zieht,  wo  er  sieh  verliert.  Nimmt  man  das  ktiöcherne  Dach  des 
Canalis  obturatorius  durch  einen  Sägeschnitt  fort,  so  sieht  man  als  oberste  Lage 
im  Kanäle  diesen  Fettk5rper,  der  genau  die  Modellirung  des  Kanaldaches  zeigt 
(s.  Fig.  90).  Dann  folgen  die  riefiUse  nnd  Nerven,  dann  wieder  Fett,  welches 
die  Spitze  zwischen  den  beiden  Y-Sehenkeln  ausfüllt.  (Fig.  89  —  Corp.  adip.  IL) 
Dieses  unterhalb  der  Oefiisse  und  Nerven  gelegene  Fett  begleitet  deren  Acste 
und  setzt  sich  in  die  Lücken  fort,  von  denen   vorhin  die  Rede  war. 

Endlich  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  im  Gebiete  der  einfachen 
Membran,  also  dem  unteren  Theile  derselben  entsprechend,  noch  besondere 
(ibröse  Züge  vorkommen  kennen,  die  ihr  von  aussen  aufgelagert  sind  (Fig.  93», 
so  dass  die  Mendiraua  obturatoria,  wenn  diese  Züge  breit  siud,  als  ein  doppeltes 
Blatt  erscheint ;  das  Fett  setzt  sieh  dann  z>vischen  die  eigentliche  Mendiran  und 
die  aufgelagerten  Züge  hin  fort,  so  dass  in  solchem  Falle  beide  Musculi  obtura- 
tores  durch  eine  Fettlage  getrennt  erseheincn  <Mg.  89  —  Corp.  adi)i.  HL  IVi; 
von  diesen  Zügen  cutspringen  gleichfalls  Bündel  des  Musculus  obturator  extenius. 

Der  wichtigste  Verstärkungszug  der  Membraua  obturatoria  ist  der 
innere,  derselbe»  welcher  den  oberen  inneren  Y-Schenkel  auf  tleni  Durchschnitte 
hauptsächlich  bildet.  (Fig.  89  --  Crus  tendin.  int.  ^  Fig.  84.)  Günz'i  bat  dieses 
Bündel  wohl  zuerst  besehrieben;  Ednn  Rose*)  nennt  es  daher;  .^Ligamentum 


1)  Günz,   J.  G,,   Observationum   anatonnco-chirurgicArum   de    heruiis   libcllus, 
Leipzig,  1744.    Cap.  18. 

2)  Rose.  Edni.,  Weitere  Bfobjiehtungeu  über  den  Bruchsehnitt,    Deutöche  Zcit- 
schiift  für  Chirurgie.    XXXV.  Bd.  18i>2.  S.  24,  Anm. 
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Gtinzii".  Später  besprechen  es  Vinson*),  Roman  Fischer*),  der  unter 
Hermann  v.  Meyer 's  Leitung  arbeitete,  und  am  genauesten  neuerdings  Picquö 
et  Poirier^).  Für  diesen  sowie  für  den  äusseren  Verstärkungszug  sind  zu- 
weilen besondere  Knochenniarken  in  Gestalt  kleiner  Tubercula  an  der  Um- 
rahmung des  Foramen  obturatum  zu  bemerken. 

Diese  Knochenmarken  werden  verschieden  beschrieben  und  benannt.  Roman 
Fischer  führt  ein  Tuberculum  obturatorium  superius  und  inferius  auf; 
(las  crstere  liege  ungefähr  an  der  Mitte  der  Incisura  acetabuli,  das  inferius  gegen- 
über am  S.ymphysenrande  des  Foramen  obturatum;  dies  sei  zuweilen  ein  Aggregat 
kleinerer  Vorsprünge  und  auch  nicht  immer  am  Rande,  sondern  selbst  auf  der  äusseren 
Fläche  des  Schambeines  gelegen.  Henle's  Beschreibung  und  Benennung  schlicsst 
sich  dieser  an:  sie  stimmt,  wenn  man  sich  das  Becken  in  der  normalen  Neigung,  wie 
beim  aufrechten  Stehen,  denkt.    Gegenbaur*)  (und  mit  ihm  die  BNA.)  sprechen  von 
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einem  Tuberculum  obturatorium  anterius  (=  inferius,  Henlc)  und  posterius  (=  supe- 
rius, Henle).  Foirier  (l.  c.  und  Trait6  d^anatomie  humaine,  T.  I.  S.  187)  liefert  die 
genaueste  und  in  einigen  Punkten  abweichende  Darstellung.  Man  muss  nach  ihm 
am  Pfannenrande  des  Foramen  obturatum  zwei  Tubercula  unterscheiden,  ein  oberes, 
welches  noch  im  Bereiche  des  sogenannten  Superciliura  acetabuli  autt.  liegt,  dessen  am 
meisten  gegen  die  Incisura  acetabuli  vorspringende  Ecke  es  darstellt  (vgl.  die  Abbil- 
dung Poirier's,  1.  c.  Revue  de  Chirurgie,  1891.  p.  695.  Fig.  1.  TOS.)  und  ein  unteres, 
welches  etwa  3—6  mm  tiefer  am  Rande  des  Foramen  obturatum  selber  liegt, 
und  in  das  Foramen  hinein  vorspringt.  Poirier  nennt  das  obere  das  Tuber- 
culum obturatorium  externum  (nicht  superius,  denn  es  ist  etwas  anderes  als  R. 
Fischer's  und   Henle 's  Tuberculum    obturatorium   superius),    das   andere  (untere): 


1)  Vinson,  De  la  hernie  du  trou  souspubien.    Th6se  de  Paris,  1844. 

2)  Fischer,  Roman,   Die  Hernia   foraminis   ovalis,   Zeitschrift   f.  rat.  Medicin. 
II.  Reihe,  2.  Bd.  1852.  S.  246. 

3)  Picqu6  et  Poirier,    fttude   sur  la   hernie  obturatrice,    Revue  de  Chirurgie 
1891,  1892. 

4)  Gegenbaur,  C,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  6.  Aufl.  Bd.  I.  S.  290 
und  291. 
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Tuberculum  obturatorium  intern  um;  dieses  ist  identisch  mit  llenle's  Tuborculum 
obturatorium  superius.  Der  zwischen  diesen  beiden  Tubercula  befindliche  kleine  Aus- 
schnitt führt  vom  Foramen  obturatum  her  in  die  Hüftpfanne  hinein.  Das  am  Scham- 
beinrande befindliche  Tuberculum  (Tuberculum  obturatorium  anterius  BNA., 
Gegenbaur  —  inferius,  Henle)  erwähnt  Poirier  gleichfalls,  benennt  es  je- 
doch nicht. 

So  viel  ich  sehe,  entspricht  das  mit  TOS  bezeichnete  Tuberculum  externum 
Poirier 's  dem  als  „Cornu  anterius**^)  von  den  Autoren  benannten  vorderen  Ende  des 
Supercilium  acetabuli.  Poirier  sagt  selbst,  I.e.  Revue  de  Chirurgie,  p.  G%,  dass  es 
„sur  le  sourcil  cotyloYdien*  gelegen  sei.  Ausser  diesem  ,.Cornu"  sind  nun  aber  noch 
zwei  Höckerchen  an  dem  Pfannenrande  des  Foramen  obturatum  gelegen,  die,  wie 
ich  mit  Dr.  Frohse  gefunden  habe,  selten  fehlen.  Zwischen  diesen  Ilöckerchen 
(s.  Fig.  88  Tuberculum  obturatorium  laterale  superius  und  inferius)  geht  meist  der  Ka  m u  s 
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acetabuli  der  Arteria  obturatoria  in  einer  Rinne  (2,  Fig.  HH)  hindurch.  Ks  setzrn 
sich  Züge  des  Crus  tendineum  externum  (s.  darüber  weiter  unten)  an  dieselben  an, 
s.  Fig.  93.  Zwischen  dem  „Cornu  anterins**  (i.e.  Poirier's  Tubercuhnii  ol)tunitoriuin 
externum)  und  meinem  Tuberculum  obturatorinni  laterale  superius,  befindet  sich  eine 
Fettlücke  (1,  Fig  88),  durch  die  mitunter  auch  ein  Venenast  zur  Pfanne  /ielit.  Poirier 
lässt  im  Texte  den  Ramus  acetabuli  der  Arteria  obturatoria  zwischen  seinen  Ixiden 
Tubercula  obturatoria  hindurch  ziehen,  das  wUre  also  zwischen  Cornu  anterius  und 
unserem  Tuberculum  laterale  superius.  In  seiner  Abbildung  (Fig.  7a,  1.  c.  ISOI)  al»cr 
liegt  die  Arterie  offenbar  so,  wie  es  hier  beschrieben  ist  und  wie  rs  Dr.  Frohse 
immer  gefunden  hat. 

Bei  der  Verschiedenheit  der  Naniengebung  für  diese  Tubercula,  die  man  keines- 
wegs als  eine  glückliche  bezeichnen  darf,  scheint  eine  Aenderung  geboten,  ich  lolge 
einem  Vorschlage  Hein*s  und  nenne  die  am  lateralen  Umfange  des  Foranien  r»btu- 
ratum  auftretenden  Höcker:  Tubercula  obturatoria  lateralia.  die  nun  weiter  in 


1)  Vgl.  W.  Krause,  Handbuch  der  Anatomie.    Bd.  II.    S.  114. 
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ein  8 u per i US  und  inferius  zu  zerlegen  sind.  Das  Tuberculum  obturatorium  ante- 
rius  BNA.  wird  dann:  Tuberculum  obturatorium  mediale  heisscn  müssen.  S.  hierzu 
Fig,  88. 

Der  innere  Verstärkungszug  (Ligamentum  posterius  canalis 
obturatorii  P Girier)  strahlt  nun  median wärts  gegen  das  Tuberculum  obtu- 
ratorium mediale  m.  hin,  wie  ich  mit  R.  Fischer  sehe;  er  findet  aber  auch 
an  benachbarten  Stellen  des  Knochenrandes  seine  Anheftung;  lateral,  am 
Pfannenrande  des  Foramen  obturatum,  kommt  sein  Hauptbündel  vom  Tuber- 
culum obturatorium  laterale  inferius.  —  Der  äussere  Verstärkungszug 
entspringt  mit  seinem  Hauptbündel  vom  Tuberculum  obturatorium  laterale  su- 
perius  und  hängt  mit  den  Verstärkungsbändern  des  Hüftgelenkes,  insbesondere 
mit  dem  Ligamentum  pubocapsulare,  zusammen,  namentlich  die  oberen  Faser- 
züge; bei  Abduction  des  Oberschenkels  spannen  sie  sich  an.  Am  medialen 
Rande  des  Foramen  obturatum  setzt  er  sich  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung auf  die  Aussenfläche  des  Ramns  inferior  ossis  pubis  fort  und  zieht  auch, 
falls  ein  solches  vorhanden,  gegen  das  Tuberculum  obturatorium  mediale  hin, 
um  sich  an  ihm  zu  inseriren. 

Ich  möchte  vorschlagen,  die  beiden  Verstärkungszüge,  da  von  ihnen  Bündel 
der  Musculi  obturatores  entspringen,  im  Anschlüsse  an  eine  von  Roman  Fischer 
für  den  inneren  gewählte  Bezeichnung:  Crus  tendincuni  (obturatorium)  inter- 
num  und  extern  um  zu  benennen.  Das  Crus  externiim  ist  meist  aus  mehreren 
Zipfeln  zusammengesetzt;  unter  diesen  zieht  einer  (c  in  Fig.  93)  ständig  vor  der  Inci- 
sura  acetabuli  her  und  hat  nach  Frohse  die  Bedeutung,  den  bei  Bewegungen  des 
Oberschenkels  aus  der  Incisur  vorquellenden  Fettklumpen  zurückzuhalten. 

Beide  Musculi  obturatores  haben  Ursprünge  von  den  entsprechen- 
den Flächen  der  Membrana  obturatoria  und  von  deren  Verstärkungszügen.  Da 
die  letzteren  aber  von  einander  getrennt  sind,  indem  sie  zu  den  beiden  Y- Schen- 
keln gehören,  so  tritt  der  Musculus  obturator  internus  nur  mit  dem  inneren  Zuge 
(Crus  tendineum  internum)  in  Verbindung,  der  Musculus  obturator  externus  da- 
gegen nur  mit  den  äusseren  Verstärkungszügen. 

Die  oberen  Ränder  der  beiden  Crura  tendinea  werden  wieder  dünner ;  sie  sind 
es,  welche  den  Eingang  und  den  Ausgang  des  Canalis  obturatorius  unmittel- 
bar von  unten  her  begrenzen,  und  diese  Oeflfnungen  zusammen  mit  dem  knöcher- 
nen Dache  des  Kanäle»  umrahmen.  Sie  erscheinen  als  bogenförmige  Züge 
(Arkaden),  von  denen  Muskelfasern  entspringen :  an  der  Beckenöffnung  Fasern 
des  Musculus  obturator  internus,  an  der  Schenkelöflfnung  Fasern  des  Musculus 
obturator  externus.  Bedenkt  man  nun,  dass  beide  Musculi  obturatores  eine  nicht 
unerhebliche  Dicke  haben,  so  müssen  ihre  oberen  Ränder  zu  einem  ansehnlichen 
Thcile  mit  zur  Bildung  des  Bodens  des  Canalis  obturatorius  beitragen,  aller- 
dings nur  mittelliar,  da  ja  diese  Ränder  noch  von  den  betreffenden  oberen 
Y-Schcnkcln  der  Membrana  obturatoria  gedeckt  sind.  Diese  Schenkel  schlagen 
sich  nach  hinten  (beckenwärts)  auf  den  Musculus  obturator  internus  und 
nach  vorn  (schenkelwärts)  auf  den  Musculus  obturator  externus  um  und  gehen 
in  die  Faseia  obturatoria  interna,  bezw.  in  die  Fascia  obturatoria  extenia  konti- 
nuirlich    über.     Der  üebergang   liegt    an    der  Stelle    der    genannten  Arkaden. 
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Somit  erscheint  jeder  Musculus  obturator  mit  seinem  oberen  Rande  in  den 
Winkel  zwischen  seiner  Fascie  und  dem  betreflTenden  Schenkel  der  Membrana 
obturatoria  eingeschoben.  Die  Fascie  des  Musculus  obturator  internus  wird  noch 
verstärkt  durch  den  bogenförmigen  sehnigen  Ursprung  des  Musculus  levator  ani 
(Arcus  tendineus  muscnli  levatoris  ani  BNA.),  der  wohl  bis  zum  Aditus  canalis 
obturatorii  internus  hinaufreichen  kann,  und  dessen  untere  Umrahmung  sonach 
noch  mehr  festigen  hilft.  (Fig.  89.)  Die  oberste  Portion  des  Musculus  obturator 
extemus,  diejenige  also,  welche  sich  an  die  arkadenförmige  Umsäumung  der 
Schenkelöffhung  des  Canalis  obturatorius  anlegt  und  von  da  weiter  zum  Scham- 
beine streicht,  ist  sehr  dünn;  die  mittlere  Portion  (Poirier)  ist  weit  stärker;  sie 
kommt  wesentlich  von  dem  Grus  tendineum  extemum;  die  dritte  vom  Os  ischii 
kommende  Portion  ist  die  grösste.  Mehrfach  sind  übrigens  die  vom  oberen 
Schambeinaste  kommenden  Portionen  des  Musculus  obturator  externns  auch  so 
stark,  dass  die  äussere  (Schenkel-)  Oeflfnung  des  Canalis  obturatorius  verdeckt 
wird  und  die  Gefässe  und  Nerven  sich  sämmtlich  den  Weg  zwischen  den 
Muskelbündeln  hindurch  bahnen  müssen.  —  Die  BeckenöflFnung  des  Canalis  ob- 
turatorius ist  mehr  rundlich,  die  Schenkelöffnung  mehr  länglich  und  schmäler. 
—  Alle  diese  genannten  Punkte  haben  ihre  Bedeutung  für  die  Anatomie  und 
fttr  das  Zustandekommen  der  Hemiae  obturatoriae  (s.  w.  u.)  und  es  musste  des- 
halb auf  die  mancherlei  Einzelheiten  hier  eingegangen  werden. 

Meine  hier  gegebene  Beschreibung  ist  nach  der  Untersuchung  zahlreicher 
eigener  Präparate,  die  über  den  Lauf  der  Arteria  obturatoria  (s.  w.  u.)  Aufschluss  er- 
theilen  sollten,  und  nach  Präparaten  von  Hein^  Dr.  Frohse  und  Dr.  Brösike  ent- 
standen; sie  stimmt  am  meisten  mit  Poirier 's  Schilderung  überein.  Im  Thatsäch- 
lichen  besteht  wohl  kaum  eine  Differenz,  dagegen  in  der  Auffassung  der  äusseren 
Verstärkungsztige.  Wir  sahen,  dass  deren  mehrere  sind;  sie  bilden  kein  grösseres 
zusammenhängendes  Blatt;  es  sind  auch  hauptsächlich  Ursprungssehnenblätter  für 
den  Obturator  externus.  Somit  möchte  ich  mich,  wie  gesagt,  nicht  entschliessen,  mit 
Roman  Fischer  und  Poirier  das  Ganze  dieser  Züge  als  eine  zweite,  sog.  äussere 
Membrana  obturatoria  (Membrana  obturatoria  externa)  aufzufassen.  Mir  scheint 
es  richtiger  zu  sagen,  wie  vorhin  geschehen,  dass  die  Membrana  obturatoria  unten 
einfach  sei,  sich  jedoch  oben  in  zwei  divergirende  blattförmige  Schenkel,  zu  denen 
sehnige  Verstärkungszüge  kommen,  spalte.  Uebrigens  gebraucht  auch  Poirier  die 
Wendung,  dass  die  Membrana  obturatoria  nach  oben  hin  sich  gabele  oder  doppele*). 

Das  Crus  tendineum  externum  ist  abgebildet  in  Fig.  83  an  dem  linken 
Foramen  obturatum  (der  mit  „Membrana  obturatoria"  bezeichnete  Strich  führt 
gerade  darauf)  und  in  Fig.  93;  das  Crus  tendineum  intemum  ist  in  Fig.  84 
wiedergegeben  und  bezeichnet  worden ;  eine  untergeschobene  Sonde  trennt  es 
von  der  übrigen  Membrana  obturatoria.  An  derselben  Figur  ist  auch  die 
Beckenöffnung  des  Canalis  obturatorius  gut  zu  sehen  (Sulcus  obturatorius). 
Fig.  88  zeigt  das  Verhalten  der  beschriebenen  Knochentubercula  in  der  Um- 
gebung  des  Foranien   obturatum,    sowie   die  Bildung   des  Sulcus  obturatorius; 


1)  Z.  B.  Traite  d'anatomie  humaine,  T.  I.  p.  190:  „Sur  Tos  frais,  ce  trou  (v.  le 
trou  ischio-pubien)  est  obturi'  par  une  mcmbrane  fibreuse,  la  membrane  obturatrice, 
qui  se  dcdouble  dans  sa  moitic  superieure  pour  form  er  le  canal 
sous-pubien.^ 
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in  Fig.  93  sind  die  betreffenden  des  Crus  tendinenm  extcmuni  und  die  durch- 
tretenden Gefösse  wiedergegeben.  Fig.  90  zeigt  den  Fettkörper  im  Canalis 
obturatorius,  wie  er  nach  einfacher  Wegnahme  der  knöchernen  Decke  erscheint, 
Fig.  91  den  Verlauf  des  Nervus  und  der  Vasa  obturatoria  durch  den  Kanal  nach 
Wegnahme  der  oberen  Fettdecke,  Fig.  92  den  Boden  des  Kanales.  In  Figur  90 
sind  auch  die  Umgebungen  des  Kanales  wiedergegeben,  um  die  Topographie  der 
Durchtrittsstelle  der  Hemiae  obturatoriae  möglichst  übersichtlich  zu  gestalten. 
Siehe  jedoch  hierüber  später  bei  Besprechung  der  Weichtheile  der  Beckenwand 
und  der  Hernia  obturatoria.  Fig.  89  gibt  das  Bild  des  Canalis  obturatorius, 
wie  es  sich  auf  dem  senkrechten  Durchschnitte  ausweist. 

Von  den  bei  den  Beckenbändem  noch  aufzuführenden  Ligamenta: 
inguinale  (Pouparti),  lacunare  (Gimbernati)  und  pubicum 
(Gooperi)  ist  bereits  in  Bd.  I.  S.  154/155  und  Bd.  IL  S.  172  ff,  die  Rede 
gewesen.  Auch  werden  wir  noch  im  Folgenden  ))ci  Besprechung  der  Zugänge 
zur  Bcekenhöhle  kurz  darauf  zurückkommen.  —  Die  Ligamenta  sacro- 
coccygea  werden  im  Abschnitte  ^Wirbelsäule",  Bd.  III,  ihre  Berücksichti- 
gung finden. 


Beckenstellung.    Beckenmaasse. 

Beckenebenen  und  Beckenlinien. 

Beim  normalen  lebenden  Menschen  nimmt  das  knöcherne  Hecken  eine  für 
jede  Positur  imd  Lage  des  (Jcsammtkörpers  genau  bestimmte  Stellung 
ein,  welche  sich  in  engen  Grenzen  hält;  diese  Stellung  wird  im  Wesentlichen 
bedingt  durch  die  Beckenneigung. 

Man  vei-steht  unter  „Beckenneigung"  den  Winkel  («,  Fig.  94),  welclicn 
die  Ebene  des  Beckeneinganges  mit  der  Hori/ontalebene  bildet,  d.  i.  den  Winkel, 
welchen  die  in  der  Ebene  des  Beckeneinganges  zwischen  Pronumtorium  und 
Symphyse  gezogene  Mittellinie  (A,  Fig.  94)  mit  der  in  derselben  Verticalebonc 
liegenden  Horizontalen  (E,  Fig.  94)  einschliesst. 

Um  uns  bei  Besprechung  der  Beckenneigung  kurz  fassen  zu  kcinnen, 
müssen  wir  zuvörderst  die  am  Becken  unterschiedenen  0  r  i  e  n  t  i  r  u  n  g  s  1  i  n  i  c  n, 
Messlinien  und  Orientirungsebenen  auflFÜhren.  Ich  folge  liier  dein 
z.  Z.  wohl  am  meisten  verbreiteten  Lehrbuche  der  Geburtshülfc,  dem  von 
Karl  Schröder,  welches  nach  dessen  Tode  von  01s hausen  und  J.  Veit 
fortgeführt  wurde,  und  von  dem  jetzt  die  12.  Auflage  vorliegt*).  "Jedoch  habe 
ich  überall  da,  wo  eine  genauere  Fassung  wünschenswerth  erschien,  dieselbe 
zu  gewinnen  gesucht,  indem  ich  für  die  Linien  ganz  bestinunte  Ausgan^rs- 
und    Endpunkte    bezeichnete,     ü  eher  all    ist   im    Folgenden    hei   den 

1)  Karl  Schröder's  ^Lehrbuch  der  Geburtshülfc*'  12.  Aufl.,  neu  bearboitot 
von  R.  Olshausen  und  J.  Veit.    Bonn,  Friedrich  Cohen,  1893.  8. 
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Lagebezeichnungen  angenommen,  dass  das  Becken  in  der 
normalen  Durchschnittsneigung  stehe.  Man  untei*scheidet  — 
s.  Figg.  94  und  95  — 

1.  Die  Ebene  des  Beckeneinganges,  Apertura  pelvis  superior 
BNA.  (Aditus  pelvis  autt.);  sie  läuft  durch  das  Promontorium,  den  oberen 
vorderen  Rand  der  Kreuzbeinflügel,  die  Linea  terminalis,  den  Kamm  des  Scham- 
beines und  den  oberen  Rand  der  Symphysis  ossium  pubis.  Freilich  kann  mit 
diesen  Grenzen  keine  Ebene  im  mathematischen  Sinne  erhalten  werden;  das 
Promontorium  z.  B.  liegt  immer  nicht  unerheblich  höher,  als  eine  durch  die 
Linea  terminalis  laufende  Ebene.  —  In  der  Ebene  des  Beckeneinganges  zieht 
man  nachstehende  Linien: 

a)  Den  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  (Con- 
jugata  vera,  C.  v.)^).  Es  ist  dies  die  kürzeste  Linie  zwischen  Promon- 
torium und  Symphyse.  Besteht  ein  doppeltes  Promontorium,  s.  vorhin  S.  309, 
so  wird  das  obere  oder  wahre  Promontorium  angenommen.    Die  küraeste  Linie 


Fiff.  94. 


A    =  Conjugata  anatomica. 

B     =  Conjugata  normalis. 

C     =  Diameter  recta  exitus. 

D    =  Axis  pelvis. 

E     =  Linea  horizontalis. 

III  =  Centrum  vertebrae  sacr.  III. 

P     =  Promontorium. 

S     =  Symphysis  ossium  pubis. 

a  =  Inclinatio  pelvis  sup.  (60^). 

ß  =  Inclinatio  pelvis  norm.  (30®). 

y  =  Inclinatio  pelvis  inf.  (12®) 


liegt  nicht  zwischen  Mitte  des  Promontorium  und  oberem  Rande  der  Sym- 
physe; sie  kann  am  Promontorium,  insbesondere  bei  Asynmictrie  des  Beckens, 
oder  bei  lokalen  Knochenverdickungen  etwas  seitlich  abweichen  und  sie  trifl^t  die 
hintere  Fläche  der  Symphyse  in  der  Mittellinie  auch  stets  unterhalb  des 
oberen  Randes,    etwa   an   der  Grenze  zwischen   oberem  und  mittlerem  Drittel, 


1)  Axis  conjugata,  Roe  derer  (Elementa  artis  obstetric.  Oottinprae  1753).  R. 
betrachtete  die  Ebene  des  Beckeneinpranjifes  als  eine  Ellipse  und  gab  demgeiuHss  der 
kleinen  Axe  die  übliche  mathematische  Bezeichnung:  „Conjugata". 


^              330                                      Durchmesser  des  BeekeneingÄnf  ea.                                      ^^^^^^^1 

^H             bald  darüber,    bald   darunter'),   indem   liier,  wie  wir  salieii,  die  Hyinpliyöe  am        ^H 

^H             meisten  in  das^  Beekeiiiiuiere  vorKpriugt  ^)«                                                                ^^^H 

^^B                                                                                                                                                ~~^M 

1           Ml^        ■ 

^B                         JPW^^^                   ^1 

^^m                       ^Im^  :;:■■  ^^C^5w                   ^H 

^H         i^^r     ^^^       ^1 

^^^H                         ^9ß                              \ii                ^^1 

^^H                   i  ^/J^ '                "w     0'^-^               ^1 

^^^P               I^^Üfe            ^  9''^*'"^  |^^\            ^1 

^^p       -'"^  / 

^■^17      -""^       /« 

r^^^^^^^  ~  \^j|^V  y'"                                                        ^1 

^^H                                              ^^^^^^^PT'^                                          _^^ 

r                 ^^*              4 

^H               H.                 =  Linea  homontalis.                    D.  r.  ex.       =  Diameter  reeta  exiiu£.                 ^^| 

^H               V.                 :=^  Linea  verticalis,                            a                =  Incliiiatlo  pelvis  sup.  (60^).          ^H 

^H                P.                  =  Promontorium.                               ^                =  Inclinatiapelvfs  norm*(30<*).          ^H 

^H               8.                  —  Symphysi»  ossiam  pubi8.             y                —  Inclinatio  pelvis  Inf.  {yi%           ^H 

^H               t                   =  Pdr8  tenuiB  0ä8iä  ilium.                f                —  Terminus  anterior  diametrl          ^H 

^H               t}.                  =  ParH  tenuiB  aceiabuU.                                         obliquae  IL                                    ^H 

^H               C.  a,             =  Conjug^ata  anatoniica.                  ff             =  TermintiB    (dextri    latena)          ^H 

^H               C-  V-             =  Conju«-ata  vera,                                                    baseos  amborum  trian^lo-          ^H 

^^1                C.  n.              —  Conjugaltt  normalis.                                              rtim  exitus  petvts.                          ^H 

^^H               D.  r.  ampl.  =  Dinmetf^r  recta  unvp]itudtni.s.        *                =^  Ternünui;  postenor  dianie-          ^^| 

^^^p              D.  r.  ang.    =  Dianii 

3ter  recta  nnguistiae.                                  tn  obüquae  L                                ^H 

^^f                         1)  Nach   den 

Knnittelun^en    Dr.  F  r  o  h  8  e  's   scheint   bei  Männern    der   tiefere          ^H 

^^^^         Stand  öfter  vorzukonnnen,  bei  Weibern  der  höhere,                                                                    ^H 

^^^H                  2)  Früher  wurde  die  Co» jugat«    vera   von  der  Mitte  des    Prouiontorinm          ^H 

^^^^^        xnm  oberen  Symphysrnrande  gezogen  und  »war  dahtn*  wo  der  oborc  U»ind  an  die          ^H 
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b)  Den  queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges  (Dia- 
meter transversa  aditus  pelvis,  D.  tr. ad.)  =  der  längsten  Linie,  welche 
in  querer  Richtung  zwischen  zwei  symmetrischen  Punkten  der  Linea  terminalis 
besteht.  Dieser  grösste  Quennesser  befindet  sich  meist  an  der  Grenze  des 
hinteren  und  mittleren  Drittels  des  Beckeneinganges,  unmittelbar  hinter  der 
Hüftgelenkpfanne. 

c)  Den  ersten  oder  rechten  schrägen  Durchmesser  (Dia- 
meter obliqua  prima,  D.  obl.  I)  läuft  von  der  Stelle,  wo  die  Linea  ter- 
minalis die  Articulatio  sacroiliaca  d extra  kreuzt,  zur  Eminentia  iliopectinea 
s  i  n  i  8 1  r  a. 

d)  Den  zweiten  oder  linken  schrägen  Durchmesser  (Dia- 
meter obliqua  secunda,  D.  obl.  II),  von  der  Articulatio  sacroiliaca  s i n i- 
stra  zur  Eminentia  iliopectinea  d extra. 

e)  Die  Distantia  sacrocotyloidea  (Ds.  s.  cot.)  von  der  Mitte  des 
Promontorium  zur  Eminentia  iliopectinea,  wo  diese  die  Linea  terminalis  er- 
reicht*), links  oder  rechts. 

Die  Linien  c,  d  und  e  sind  bei  dem  erheblichen  Umfange,  welchen  die 
Eminentia  iliopectinea  aufweist,  in  ihren  vorderen  Endpunkten  nicht  völlig 
scharf  bestimmt.  Die  Endpunkte  sollen  da  liegen,  wo  die  Eminentiae  ilio- 
pectineae  an  die  Linea  terminalis  stossen  (Fig.  95  -f);  meist  ist  diese  Stelle 
mit  genügender  Genauigkeit  bemerkbar;  sie  entspricht  dem  Orte,  wo  der 
vordere  Umfang  der  Pfanne  in  den  oberen  übergeht 

2.  Die  Ebene  der  Beekenweite  (schlechthin  „Becken weite",  Ampli- 
tude pelvis,  genannt).  Sie  wird  gelegt  durch  den  Mittelpunkt  des  Acetabulum, 
die  Synostosis  sacralis  II  +  III  und  die  Mitte  der  Symphyse*). 

Diese  Ebene  bezeichnet  den  geräumigsten  Theil  der  knöchern  umgrenzten 
Beckenhöhle;  in  ihr  zieht  man  folgende  Durchmesser: 

a)  Den  geraden  Durchmesser  derBeckenweite  (Diameter 
recta  amplitudinis  pelvis,  D.  r.  ampl.)  von  der  Mitte  der  Symphyse  zur 
Mitte  der  Synostosis  sacralis  II  +  III. 

hintere  Symphysenfläche  stösst.  Michaelis  führte  die  im  Texte  angenommene 
Coi^jugata  Vera  ein.  Anatomisch  und  anthropologisch  wird  noch  die  ältere  Coi^jugata 
verwendet;  man  bezeichnet  diese  auch  wohl  als  „Conjugata  anatomica'',  s.  AinFig.  94. 

1)  Schröder 's  Lehrbuch  sagt :  „Entfernung  des  Promontorium  von  der  Ge- 
gend „über^  der  Pfanne^.  Das  ist  nicht  genau.  Bei  der  Haltung  des  Beckens  in 
normaler  Neigung  liegt  die  Gegend  über  der  Pfanne  fast  an  der  hinteren  Darm- 
beinfläche. Soll  das  Maass  praktischen  Werth  haben  und  in  der  Ebene  des  Becken- 
einganges  liegen,  so  muss  der  vordere  Messpunkt  in  der  Linea  terminalis  sich  be- 
finden; da  kann  nun  wohl  kein  anderer  Punkt  gemeint  sein,  als  der  hier  im  Texte 
bezeichnete. 

2)  Im  Schröder  'sehen  Lehrbuche  ist  auch  hier  eine  Angabe,  die  Schwierig- 
keiten macht.  Es  heisst,  die  Ebene  solle  durch  den  höchsten  Punkt  des  Acetabu- 
lum gehen.  Nimmt  man  das  Wort  „Acetabulum*  im  üblichen  Sinne,  dann  würde  dessen 
höchster  Punkt  unter  der  Spina  iliaca  anterior  inferior  liegen  und  es  könnte  schwer- 
lich eine  Ebene  durch  diesen  und  die  beiden  anderen  Punkte  zugleich  gelegt  werden. 
Es  ist  auch  wohl  die  ^Mitte"  des  Acetabulum  gemeint. 
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b)  Den  queren  Durchmesser  der  Beckenweitc  (D.  transversa 
amplitudinis  pelvis,  D.  tr.  ampl.)  zwischen  den  Mittelpunkten  beider  Pfannen. 

3.  Die  Ebene  der  Beekeneuge  (schlechthin  „Becken enge",  Angustia 
pelvis),  wird  bestimmt  durch  das  untere  Ende  des  Kreuzbeines,  die  Spitzen  der 
Spinae  ischiadicae  und  den  Scheitel  des  Schambogens  (Angulus  pubis).  Auch 
hier  zieht  mau: 

a)  Den  geraden  Durchmesser  der  Beekeneuge  (Diameter 
recta  angustiae  pelvis,  D.  r.  ang.)  von  der  Mitte  des  unteren  Randes 
des  letzten  Kreuzwir))el8  zum  Scheitel  des  Schambogens  und 

b)  Den  queren  Durchmesser  der  Becken  enge  (Diameter 
transversa  angustiae  pelvis,  D.  tr.  ang.);  zwischen  den  Spitzen  der 
beiden  Spinae  ischiadicae. 

4.  Den  Beckenausgaiig,  Apertura  pelvis  inferior  (Exitus 
pelvis  autt,).  Dieser  bildet  keine  einheitliche  Ebene,  sondeni  stellt  sich  in  der 
Form  zweier  dreieckiger  Flächen  dar,  die  an  ihrer  gemeinsamen  Basis  unter 
einem  nach  oben  oflFenen  stumpfen  Winkel  zusammenstossen.  Die  gemeinschaft- 
liche Basislinie,  Linea  interischiadica,  verbindet  die  Mitte  der  hinteren 
Ränder  beider  Tubera  ischiadica;  der  Scheitelpunkt  des  vorderen  Dreieckes 
liegt  im  Scheitel  des  Schambogens,  der  des  hinteren  in  der  Steissbeinspitze. 
Beide  Dreiecke  sind  ziemlich  gleich  gross.     Man  nimmt  hier: 

a)  Den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  (Dia- 
met e  r  r  e  c  t  a  e  x  i  t  u  s  p  e  1  v  i  s ,  D.  r.  ex.),  von  der  Spitze  des  Steissbeines 
zum  Angulus  pubis;  s.  C.  in  Fig.  94.  Zurückdrängung  des  Steisslieines  ver- 
grössert  dies  Maass  um  2  cm;  hierbei  stemmt  sich  das  Cornu  coccygeuni  an 
das  Kreuzbein  (Fig.  95). 

b)  Den  queren  Durchmesser  des  Becken  au  sganges  (Dia- 
meter transversa  e  x  i  t  u  s  p  e  1  v.,  D.  tr.  ex.)  zwischen  beiden  Tubera  ischi- 
adica;  als  Messpunktc  gelten  die  Mittelpunkte  der  hinteren  Ränder  an  den  Innen- 
flächen der  Tubera  (Fig.  95  +  +). 

Hodge^)  legt  aus  praktisch  geburtshülflichen  riründen  Gewicht  auf  eine  Ebene, 
welche  durch  den  Scheitel  des  Schambogens  und  die  Mitte  des  2.  Krcuzwirbcls  j)aralh'l 
zur  Ebene  des  Beckeneinganges  gelegt  wird.  Die  neue  Ebene  nennt  er  kurz  di(*, 
„zweite  Parallele**,  mit  Rücksicht  darauf,  dass  er  die  Ebene  des  Beckeneinganges  als 
„erste  Parallele"  bezeichnet.  J.  Veit-)  sucht  nach  einer  Ebene,  in  der  auch  die  an 
der  inneren  Beckenwand  belegenen  Weich th eile  möglichst  wenig  Kaum  einnehmen. 
Diese  Ebene  geht  Mhnlich  der  Hodge'schen  durch  den  Angulus  jmbis  inid  nahezu 
parallel  dem  Beckeneingange,  so  aber,  dass  sie  vor  allem  keine  grösseren  Mnskel- 
bäuche  trifft;  sie  muss  also  unterhalb  des  lliopsoas  und  oberhalb  des  Piriformis 
durchschneiden;  hinten  traf  sie  an  dem  Veit 'sehen  Präparate  den  1.  Kreuzwirbel. 
Ein  kleines  Segment  des  lliopsoas  wird  sich  katnn  vermei<len    lassen;    von    sonstigen 


1)  Hodge,  The  principles  and  practice  of  obstetrics,  Philadelphia  IHGO.  (Citirt 
nach  J.  Veit:  Anat.  d.  Beckens.     Berlin,  1887.) 

2)  Veit,  J.,  Die  Anatomie  des  Beckens  im  Hinblick  auf  den  Mechanismus  der 
Geburt,  Stuttgart,  Enke,  1887.  (Die  betreffenden  Schnitte  wurden  im  1.  Berlin*»!*  ana- 
tomischen Institute  nach  den  Angaben  Veit 's  angefertigt.) 
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Beckenwandmuskeln  wird  nur  ein  dünner  Theil  des  Obtnrator  internus  getroffen. 
Diese  Ebene  hat  eine  charakteristische,  nahezu  kreisförmige  Gestalt  und  liegt  wohl 
in  der  geräumigsten  Stelle  der  kleinen  Beckenhöhle;  Veit  nennt  sie,  aus  gleich 
anzugebenden  Gründen,  die  „Haupteben e^.  Sie  kommt  der  Hodge*schen  zweiten 
Parallele  sehr  nahe. 

Der  Kopf  des  Kindes  soll  nach  Veit  bei  normalen  Verhältnissen  zum  Ende  der 
Schwangerschaft  bereits  bis  an  die  Hauptebene  herantreten;  von  hier  ab  beginne  erst 
ein  Einfluss  der  Configuration  der  Beckenhöhle  auf  die  Stellung  und  Bewegung  des 
Kindeskörpers  (insbesondere  des  vorangehenden  Kopfes),  nicht  schon  in  der  Ebene 
des  Beckeneinganges. 

Von  anderen  am  Becken  gemessenen  Linien  sind  noch  folgende  zu  nennen: 

1)  Die  Conjugata  externa  (Diameter  Baudelocquii,  C.  e. 
oder  D.  B.)  =  der  Entfernung  der  oberen  Kante  der  Symphysis  ossium  pubis 
von  der  Spitze  des  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels.  Hinterer  Mess- 
puukt  ist  die  Grube  am  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels,  also  die 
Spitze  der  Kreuzraute;  falls  diese  nicht  zu  sehen  sein  sollte,  wählt  man  eine 
Entfernung  von  3—4  cm  oberhalb  der  Verbindungslinie  der  beiden  seitlichen 
Rautenpunkte  (s.  vorhin  S.  292),  oder  zählt  die  Processus  spinosi  von  oben 
herab.  Vorderer  Messpunkt  ist  die  Stelle  der  Symphyse,  welche  das  grösste 
Maass  liefert  (oberer  Rand  der  Schamfuge).  Werthe  der  C.  e.  unter  19  cm, 
bei  der  Lebenden  gemessen,  lassen  auf  Beckenenge  schliessen.  (Vgl.  Schrö- 
der's  Lehrb.  1.  c.  S.  577). 

2)  Die  Conjugata  diagonalis  (C.  d.)  =  der  Entfernung  des  Schei- 
tels des  Schambogens  von  dem  zunächst  liegenden  Punkte  des  Pro- 
montorium. Dieselbe  lässt  sich  am  lebenden  Weibe  direkt  messen  (s.  unter  Ab- 
satz 3)  und  ist  deshalb  von  besonderem  Werthe.  Bei  asymmetrischen  Becken 
ist  nicht,  wie  bei  normalen,  die  Mitte  des  Promontorium  der  nächste  Punkt, 
sondern  dieser  weicht  nach  der  engeren  Seite  ab.  Sind  gröbere  Beckenfehler 
vorhanden,  so  kann  er  auch  in  der  Synostosis  sacralis  I  +  II  liegen  (soge- 
nanntes 2.  Promontorium). 

Für  praktisch  geburtshülfliche  Zwecke  ist  es  vor  allem  von  Werth,  die 
Conjugata  vera  bei  der  Lebenden  zu  bestimmen;  diesen  kürzesten  Durch- 
messer des  Beckeneinganges  nennt  man  wegen  seiner  geburtshülflichen  Wichtig- 
keit auch  wohl  die  geburtshülfliche  Conjugata  (Conjugata  ob- 
stetricia, Co.)*).  Sie  wird  bei  der  Lebenden  zusammen  mit  der  Conjugata 
diagonalis  vom  Angulus  pnbis  ab  genommen.  Als  vordere  Mess marke 
für  Cd.  dient  der  scharfe  Rand  des  Ligamentum  arcuatum 
pubis,  welcher  beim  Andrücken  des  Radialrandes  des  mit  dem  Mittelfinger 
zugleich  in  die  Scheide  eingeführten  Zeigefingers  deutlich  gefühlt  wird. 

Bei  normalen  Verhältnissen,  sowohl  des  Beckens  der  zu  Untersuchenden  als 
auch  der  Hand  des  Messenden,  erreicht  man  wohl  stets,  wenigstens  mit  der  Spitze 
des  Mittelfingers,  das  Promontorium,  sicherlich  dann,  wenn  eine  merkliche  Verenge- 
rung besteht.  Bis  zu  13  cm  und  etwas  darüber  kann  man  unter  günstigen  Umständen 
messen.    Um  nun  C.  o.  aus  C.  d.  zu  bestimmen,  hat  man  durchschnittlich  1,75—2  cm  von 


1)  Schröder 's  Lehrbuch,  1.  c.  S.  4  und  S.  578. 
JOflBol-W&ldeyer  Lehrbuch  der  topoprraph.-chfrnrj?,  Anatom fc  II.  23 
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der  letzteren  abzuziehen;  je  spitzer  der  Winkel  zwischen  C.  d.  und  Symphyse  ist,  und  je 
höher  die  letztere  ist,  um  so  mehr  muss  abgezogen  werden.  (Seh  rüder 's  Lehrb.  d. 
Gcburtshülfe  1.  c.  S.  580.)  Bei  Mehrgebärenden  ist  die  Messung  leichter  als  bei  Krst- 
gebärenden;  eine  kurze  enge  Scheide  und  ein  hoher  straffer  Dannn  erschweren  die- 
selbe; selbstverständlich  sollen  Blase  und  Rectum  vor  der  Messung  entleert  werden. 
Näheres  haben  die  Handbücher  der  Geburtshülfe  anzugeben. 

3)  Die  N 0 rm a  1  c  0 n j  u g a  t a  (Conjugata  normalis,  C.  n.,  nach 
H.  V.  Meyer)  =  der  Verbindungslinie  zwischen  Innenrand  der  oberen  Sym- 
physenflächc  mit  der  Knickungsstelle  des  Kreuzbeines.  Diese,  der  „Kreuzbein- 
knick", liegt  gewöhnlich  (s.  8.  307)  in  der  Mitle  des  dritten  Kreuzwirbels. 
(Vgl.  Figg.  94,  B  u.  95,  C.  n.).  Die  Nonnalconjugata  soll  einen  mehr  beständigen 
Winkel  {ß,  Fig.  94)  mit  der  Horizontalen  bilden,  als  die  C.  v,  und  deshalb 
nahm  sie  H.  v.  Meyer  behufs  einer  besseren  Bestinnnung  der  Beckenneigung  an. 

Alle  diese  als  „Conjugatae"  bezeichneten  Linien  sollen  in  der  Median- 
ebene des  Beckens  liegen. 

4)  Die  Distantia  spinarum  (Sp.  il.)  =  der  Entfernung  des  unter  der 
Haut  am  meisten  vorspringenden  Punktes  der  einen  Spina  iliaca  anterior  superior 
von  dem  gleichen  Punkte  der  anderen*). 

5)  Die  Distantia  cristarum  (Cr.  il.)  =  der  grössten  aufiind)>aren  Ent- 
feniung  der  beiden  Cristae  iliacae  von  einander.  Man  setzt  die  Tasterzirkel- 
knöpfe am  besten  am  Aussenrande  beider  Spinae  iliacae  anteriores  superiores 
auf  und  gleitet  am  Rande  der  Crista  entlang,  bis  man  die  grösste  Entfernung 
antrifft. 

6)  Die  Distantia  t  r  o  c  h  a  n  t  e  r  u  m  sc.  majorum  (Tr.).  Man  setzt  die 
Tasterzirkelknöpfe  unter  gutem  Andrücken  auf  die  beiden  grossen  Rollhttgel 
auf  und  tastet  die  grösste  Entfernung  ab.  Diese  Stelle  ist  bei  der  Lebenden 
leicht  aufzufinden  und  entspricht  gewöhnlich  der  Mitte  der  äusseren  Trochantcr- 
fläche  (s.  das  Zeichen  +  in  Fig.  85).  Das  Maass  schwankt  sehr;  nur  bei  auf- 
fallend geringem  Werthe  desselben  lässt  sich  ein  Schluss  auf  quere  Verengung 
des  Beckens  machen.  Dieser  Schluss  wird  um  so  sicherer,  wenn  auch  Sp.  il. 
und  Cr.  il.  kleine  Werthe  geben;  aber  ein  direktes  Abhängigkeitsverhältniss 
zwischen  Tr.  und  den  eben  genannten  Maassen  besteht  nicht.  —  Nr.  ö — 7  werden 
bei  der  Lebenden  gemessen. 

Am  Beckenausgange  sind  bei  der  Lebenden^)  der  gerade  Durch- 
messer und  der  quere  von  aussen  zu  messen. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Beckenausganges  wird  hierbei  nicht 
von  der  beweglichen  Steissbeinspitze,  sondern  vom  unteren  Kreuzbeinende  aus  ge- 
nommen.    Man   hat  dasselbe  an  der  oberen  Grenze  der  Crena  ani   zu   suchen, 

1)  Man  soll  mit  den  Knöpfen  des  Tasterzirkels  am  Aussenrande  der  Musculi 
sartorii  liinaufgleiten,  bis  man  an  den  hervorragendsten  Punkt  der  betreffenden  Spina 
konnnt.  Bekanntlich  liegt  die  Ursprungsstelie  des  Musculus  .sartorius  unterhalb 
der  Spina  iliaca  anterior  superior. 

2)  Selbstverständlich  lässt  sich  ein  Theil  dieser  Maasse  auch  bei  lebenden 
männlichen  Personen  nehmen  ;  es  ist  nur  mit  Rücksicht  auf  die  geburtshültiiche 
Wichtigkeit  stets  von  „der  Lebenden"  die  Rede  gewesen. 
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entsprechend  der  unteren  Spitze  der  Kreuzraute  (s.  S.  292).  Indem  man  den 
Zeigefinger  in  das  Rectum  einführt  und  den  Daumen  von  aussen  auf  das  Steiss- 
bein  legt,  kann  man  bei  Bewegungsversuchen  die  Artikulationsstelle  zwischen 
Kreuz-  und  Steissbein  leicht  finden;  jedoch  hüte  man  sich  vor  Verwechslungen 
mit  der  Artikulationsstelle  zwischen  erstem  und  zweitem  Steisswirbel  (Articu- 
lation  medio-coccygienne,  Morestin)^),  welche  auch  lange  beweglich  zubleiben 
pflegt  (s.  S.  311).  Vorderer  Messpunkt  ist  der  scharfe  Rand  des  Lig.arcuatum 
am  Angulus  pubis.  Mau  kann  aus  diesem  Maasse  den  geraden  Durchmesser  der 
Becken  enge  (D.  r.  ang.)  bestimmen,  indem  man  1,5  cm  abzieht*).  Die 
Messung  ist  bei  der  Lebenden  in  der  Seitenlage  vorzunehmen  (s.  Fig.  99). 

Der  quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  wird  bei  der 
Lebenden  mit  dem  Osiander'schen  Zirkel^)  in  der  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Kreuze  und  massig  gebeugten,  gespreizten  Oberschenkeln  ermittelt.  Man  kann 
in  dieser  Lage  die  inneren  Ränder  der  Tubera  ischiadica  abtasten;  um  das 
richtige  Knochenmaass  zu  erhalten,  müssen  1,5  cm  hinzuaddirt  werden. 

Der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  ist  an  der 
Lebenden  direkt  nicht  zu  messen;  von  der  Schätzung  desselben  aus  den  Maassen 
Sp.  iL,  Cr.  iL  und  Tr.  war  vorhin  schon  die  Rede.  Eine  andere  Abschätzung 
wird  durch  das  Abtasten  der  Seitenwäude  des  kleinen  Beckens  unter  Einfüh- 
rung von  Zeige-  und  Mittelfinger,  oder  der  sogenannten  „halben  Hand"  (vier 
Finger  ohne  Daumen)  in  die  Scheide  oder  in  das  Rectum  gewonnen. 

Die  direkte  Messung  des  Querdurchmessers  der  Beckenenge 
(D.  tr.  ang.)  führt  Küstner*)  dadurch  aus ,  dass  er  den  einen  Arm  eines 
besonders  geformten  Zirkels  mit  2  Fingern  der  einen  Hand  in  die  Vagina,  den 
andern  mit  zwei  Fingern  der  anderen  Hand  in  das  Rectum  einführt  und  die 
Zirkelknöpfe  an  die  leicht  zu  fühlenden  Spinae  ischiadicae  legt. 

Genannt  sollen  noch  werden  die  Messung  des  äusseren  Becken- 
umfange s  (Circumferentia  pelvis  externa,  Cf.  p.  e.),  nach  dem  älteren  Krause 
mit  dem  Baudmaasse  vom  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels,  zwischen 
Trochanter  major  und  DarmbeinkauMn  hindurch,  von  beiden  Seiten  bis  zur  Sym- 
physe genommen.    Die  gesonderte  Messung  der  Peripherie  beider  Beckenhälften 


1)  Morestin,  citirt  bei  Chipault:  Rapports  des  apophyses  ^pineuses  avec  la 
moelle.  Paris,  1894. 

2)  Breis ky,  Medizinische  Jahrbücher,  Band  XIX,  Heft  1.  Wien  1870.  S.  3. 

3)  Breisky,  I.  c.  Siehe  auch  F.  Skutsch,  Die  Beckenmessung  an  der  leben- 
den Frau.  Jena  1887.  Taf.  I.  Fig.  4.  —  Das  Buch  von  Skutsch  hat  die  genauesten 
Angaben  über  die  Vornahme  der  Beckenmessung  an  der  Lebenden  mit  zahlreichen 
Abbildungen  der  betreffenden  Instrumente.  Für  die  Beckenmessung  überhaupt  ist 
ausserdem  wichtig:  B alandin,  Klinische  Vorträge  aus  dem  Gebiete  der  Geburtshülfc 
und  Gynäkologie.  Hft.  I.  St.  Petersburg  1883.  —  Ein  besonderes  Verfahren  empfiehlt 
W.A.Freund;  vgl.  die  Dissertation  von  A.  Frey:  ^tude  de  mensuration  du  Bassin 
au  moyen  de  tiges  flexibles  avec  un  essai  sur  Thistoire  de  la  Pelvimetrie.  Stras- 
bourg, Alsace,  1880,  8.    2  Taff. 

4)  Küst  ner,  Instrument  zur  Messung  der  Querdurchmesser  des  kleinen  Beckens, 
und  über  Rectovaginalbcckenmessung.    Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  XX.  1882. 
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kann  nach  Kleinwächter ^)  zur  Erkennung  von  Asymmetrie  des  Beckens 
führen.  Femer  die  äusseren  Schrägmaasse  (von  der  Spina  iliaea anterior 
superior  der  einen  zur  Spina  iliaea  posterior  superior  der  anderen  Seite). 

Praktisch  haben  diese  drei  zuletzt  aufgeführten  Maasse  nach  den  Angaben 
der  Geburtshelfer  wenig  Werth.  Als  die  wichtigsten  Maasse,  die  am  lebenden 
Weibe  gewonnen  werden  können,  müssen  gelten:  die  Conjugata  externa, 
die  Conjugata  diagonalis,  die  Messungen  von  Breisky  am 
Beckenausgange  und  die  Messung  des  Abstandes  beider  Spinae 
ischiadicae  von  K ü s t n e r. 

Ausser  diesen  Distanzen  und  Durcbmessern  ist  es  noch  von  Wichtigkeit, 
die  Länge  des  Kreuzbeines  und  den  Abstand  seines  oberen  Randes  von 
der  Verbindungslinie  der  Spinae  iliacae  posteriores  superiorcs  zu  kenneu.  Dies 
letztere  Maass  kommt  ungefähr  auf  die  Bestiuunung  der  Höhe  des  oberen  Drei- 
eckes der  Kreuzraute  hinaus.  Dieselbe  beträgt,  wie  bereits  angegeben  worden 
ist,  im  Mittel  3 — 4  cm.  Eine  merklich  geringere  Höhe  wird  häutig  bei  engen 
Becken  gefunden. 

Die  normale  Kreuzbeinlänge  über  die  Crista  sacralis  media  gemessen, 
(Longitudo  sacralis  dorsalis,  L.  s.  d.)  beträgt  im  Mittel  12^2  cm;  an  der  Lebenden 
dienen  die  obere  und  untere  Spitze  der  Kreuzraute  als  Messpunktc.  Ist  die 
obere  Spitze  nicht  deutlich,  so  verfährt  man  zur  Bestimmung  derselben  nach 
den  bereits  er>vähnten  Angaben. 

Bezüglich  der  Maasse  der  Symphyse  siehe  S.  317. 

Wegen  der  Bewegüchkeit  des  Hüftbeines  in  den  lliosacralgelenken  (Drehung 
um  eine  transversale  Axe,  und  leichte  Verschiebung)  und  wegen  der  Klasticitiit  der 
Knochen  haben  namentlich  die  Conjugata  vera,  aber  auch  der  Querdurch- 
messer des  Beckeneinganges  keine  unveränderliche  Grösse.  Die  Con- 
jugata vera  kann  (durch  Hebung  und  Senkung  der  Symphyse,  Vorschiebung  der- 
selben und  Elasticitätswirkung)  bis  zu  1  cm  in  der  Länge  schwanken.  Vergrössert 
wird  sie  beim  AbwRrtsrücken  der  Symphyse;  dies  findet  in  der  Rückenlage  bei  herab- 
hängenden Beinen  statt.  In  gewissen  Fällen  könnte  die  Beachtung  dieser  Thatsache 
geburtshülflich  von  Nutzen  sein.  (Klein,  Zur  Mechanik  des  lliosacralgelenkes.  Zeit- 
schrift r.  Geburtsh.  u.  Gynäkologie.  Bd.  XXI.  1881.  8.  74.). 
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Dass  die  Ebene  des  Bcckencinganges  gegen  den  Horizont  geneigt  sei, 
wurde  zuerst  aus  der  Sehulc  von  J.  J.  Fried  in  Strassburg  um  die  Mitte 
des  vorigen  Jahrbunderts  bekannt*;.  Es  sind  versebiedene  Neigungswinkel 
im  Laufe  der  Zeit  angegeben  worden,  von  denen  liauptsäcblicb  drei  zu  berück- 
siebtigen  sind.  Dieselben  sind  in  Fig.  94  u.  90  mit  a,  [i  und  y  bezeiebnet.  Den 
Winkel  a  (Inclinatio  pelvis  superior,  I.  p.  s.)  macbt  die  C(mjugata 
anatomica    mit   der    Horizontalen;   in  den  Figuren   ist   diese  Conjugata  durcb 


1)  Kleinwächter  in:  „Realencyclopädie  d.  ges.  Heilkunde"  Bd.  VI. 

2)  Siehe  darüber  die  Bemerkungen  in  Schröder 'h  Lehrbuch,  1.  c.  Seite  7. 
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A  hez.  C.  a.  bezeichnet;  C.  a.  länft  vom  Promontorium  (P.)  zum  oberen  Rande 
der  Symphyse  fS.).  Nägele  bestimmte  an  Lebenden  und  an  trockenen  Becken 
die  Grösse  des  <  a  zu  60 »  im  Mittel  (55— 65<>).  Fürst*)  gibt  das  Mittel 
bei  Männern  zu  45^,  bei  Weibern  zu  54®  an.  Lesshaft*)  gewinnt  einen 
erheblich  höheren  Werth :  bei  acht  Männern  zwischen  56  und  82  ^  bei  zwei 
Weibern  60  bezw.  74®.     Das  Mittel  aus  seinen  10  Bestimmungen  ist  71®  24"). 

Der  Winkel  ß,  Inclinatio  pelvis  normalis  (L  p.  n.)  wird  von 
der  II.  V.  Meyer 'schon  Normalconjugata  (B  Fig.  94,  C.  n.  Fig.  95)  mit  der  Hori- 
zontalen gebildet,  er  beträgt  fast  constant  30®.  Der  Winkel  y,  Inclinatio 
pelvis  inferior  (\.  p.  i.)  besteht  zwischen  dem  geraden  Durchmesser  des 
Beckenaiisganges  fC  Fig.  94)  und  der  Horizontalen;  er  misst  im  Mittel  12®. 

Die  Symphyse  bildet  mit  der  Conjugata  vera  beim  Weibe  einen  Winkel 
von  etwa  100  Grad  (Fig.  95);  die  Kenntniss  dieses  Winkels  ist  wichtig  für 
den  Geburtsmechanismus,  indem  der  vorausgehende  Kindstheil  eine  seiner  Haupt- 
drehnngen  um  die  Symphyse  herum  auszuführen  hat. 

Bei  mittlerer  normaler  Beckenneigung  steht  das  Promontorium  9,5  cm 
höher  als  der  obere  Symphysenrand. 

Dio  Rofrel  H.  v.  Meyer's,  dass  die  beiden  Spinae  anteriores  superiores  mit  den 
Spitzen  der  beiden  Tiibercula  pubica  in  eine  Vertikalebene  gebracht  werden  sollen, 
um  dem  betroffenden  Bocken  die  richtige  Neigung  zu  geben,  erscheint  mir  zutreffend, 
für  alle  in  der  Breite  des  Normalen  liegende  Fälle  ausreichend  und  praktisch  gut 
verwendbar.  —  Die  Beckenneigung  ändert  sich,  abgesehen  von  den  individuellen 
Schwankungen,  mit  der  Haltung  der  Schenkel.  Am  kleinsten  ist  sie  bei  geringer 
Rotation  mcdianwärts  und  geringer  Abduction  und  wächst  mit  der  Verstärkung  dieser 


1)  Fürst,  C,  Die  Maass-  und  Neigungsverhältnisse  des  Beckens.    Leipzig  1875. 

2)  Lesshaft,  P.,  Die  Architektur  des  Beckens.  Anatomische  Hefte,  heraus- 
geireben  von  Merkel  und  Bonnet.  Heft  8  (HI.  Bd.  Heft  I).  Wiesbaden,  Bergmann, 
1893.     Seite  173  fT. 

3)  Lesshaft  hängt  bei  seinen  Bestimmungen  den  betreffenden  Leichnam  am 
Kopfe  auf,  so  jedoch,  dass,  wie  er  sagt,  die  Extremitäten  gerade  gestellt  werden  und 
die  Fusssohien  auf  dem  Boden  stehen.  Ein  Senkblei  trifft  den  hinteren  Rand  der  äusse- 
ren Gehörgangsöffnung,  die  Spitze  des  Trochanter  major  und  einen  18—24  mm  vor 
dor  Spitze  des  Malleolus  lateralis  gelegenen  Punkt,  entspricht  also  den  Centren  beider 
Hüftgelenke.  Nach  der  Richtung  des  Senkbleies  werden  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen  durchschnitten  und  die  Senkbleilinie  auch  an  letzterem  fixirt.  Die  Ober- 
schenkel werden  dann  in  der  Mitte  durchsägt,  die  Weichtheile  entfernt,  das  Becken 
wird  zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel  ausgelöst  und  nun  mit  den  anhängenden  Ober- 
schenkelstümpfen wieder  aufgehängt,  so  dass  die  Senkbleilinie  wieder  stimmt.  Die 
Schenkelstümpfe  stehen  wieder  auf  einer  Horizontalen.  In  dieser  Lage  wird  dann  die 
Beckenneigung  bestimmt. 

Nach  diesem  Verfahren  ist  es  meines  Erachtens  unmöglich,  die  Wirkung  der 
Schwere  auszuschliessen,  wenn  auch  die  Füsse,  bezw.  bei  der  zweiten  Aufhängung 
die  Oberschenkel  auf  einer  Horizontalen  aufstehen.  Sowie  aber  die  Schwere  auf  ein 
oben  befestigtes  Becken  ohne  dc^n  normalen  Gegendruck  einwirkt,  so  vergrössert  sich 
die  Beckcnneignng.  Ich  kann  deshalb  meine  Bedenken  gegenüber  den  Lesshaft- 
schen  Zahlen  nicht  unterdrücken;  sie  erscheinen  mir  für  lebende  Personen  in  auf- 
rechter Normalstellung  zu  hoch. 
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beiden  Bewegrung-tsn ;  sie  ist  stark  bei  der  sogenannten  inilitÄriechen  Haltunof,  schwacb 
behn  Sitzen;  sie  soll  zwischen  40—100^  schwanken  können.  Ans  diesem  Grunde  hat 
ihre  Bei*timninng  für  die  Gehiirtshülfe  nur  gedng-en  Werth. 

Aöf  das  äussere  Beckenbild  beim  Lebenden  hat  indessen  die  Becken- 
neigung gross<en  Einflu8S.  Zu  grosse  Beckeuneigung  lässt  den  Bancli  gegenOber 
dem  Becken  stark  vortreten,  das  Kreuzliein  sieb  vorwölben,  die  obere  Spitze 
der  Kreuzraute  tief  ersebeinen.  Ferner  bewirkt  sie,  dasß  die  Adductorenwol- 
bnng  8ieh  abflacht,  weil  sieh  die  Muskeln  nach  hinten  verechicbcii.  Die  Oher- 
sebenkel  seldiesi^cü  dann  oben  nicht /.ii.satntiieii  (LuJYtigijr);  die  Genitalieu  liegen 
nach  hinten  verborgen.  Ein  stdileehter  Schkiss  der  Oberschenkel  mit  Lnftfigur 
vnvd  auch  bei  zu  grosser  Beekcnbreite  beobachtet. 

Umgekehrt  bringt  eine  zu  geringe  Beekenneignng  alle  vorderen  Becken- 
partien,  insbesondere  die  Genitalien,  auffällig  zu  Tage;  das  Kreuzbein  springt 
dagegen  zu  wenig  vor,  so  dass  die  untere  Rückengegend  abgeflacht  erscheint. 
Die  Adductorengegcnd  ist  stark  gewölbt,  die  Oberscltenkcl  sehliessen  gut. 

F^ih  ru  ngsl  ini  e.  Verbindet  man  die  Mittelpunkte  der  verschiedenen 
geraden  Durchmesser  der  Beckenhulde  durch  eine  Linie,  m  erhalt  man  die 
sogenannte  F  ti  h  r  n  n  g  s  1  i  n  i  e  oder  Beekenaxe  (Axis  pelvis).  Dieselbe  läuft 
(siehe  Fig,  94,  D.)  der  Kreuzheinkrüranuing  parallel  in  der  Mitte  des  Becken- 
raumes nnd  bleibt  somit  in  gleicher  Entfernung  von  der  vorderen  wie  von  der 
hinteren  Wand  nnd  von  der  rechten  wie  von  der  linken  Seitenwand.  Zwischen 
der  Conjugata  vera  und  normalis  (siehe  Fig.  04)  lauft  diese  Linie  als  eine 
gerade,  weiter  abwärts  als  eine  gekrüinnite.  Im  Stcissbcingebicte  hat  sie  wegen 
der  Beweglichkeit  des  0&  coccygis  keine  bestimmte  Lage  mehr. 

Beckenmaasse '). 


Bezeichnung 


Aditus  pelvis  (Apertura  pelvis  sup.) 
Conjugata  vera 

Dianieter  transversa       

Diameter  obliqiia       ..,.., 
Distantia  tiacrocotjioidea  .... 


Maass  in  Ceutrm. 


atL 

C  V 

D,  tr. 

D.  Dbl  I  n.  n 

D.  s.  cot. 


1)  Die  Maasse  sind  übenill  in  abgernndeten  Zahlen  gegeben,  die  weiblichen 
meist  nach  Schröder*«  Lehrbuch;  die  übrigen,  bei  denen  besondere  Citate  fehlen, 
sind  dem  Hani]buche  der  menschlichen  Anatomie  von  C.  Kraiisef  3.  Autl.  1879  besorgt 
von  W»  KratLsr,  entnommen;  iiier  linrlet  Mch  auch  eine  sehr  vollstJludige  Zuftammen- 
stenting  der  Beckenmaasse.  Die  Mnnsso  wurden  von  C.  Krause  an  frischen  von  den 
Weichtheilen  befreiten  Becken  genommen,  —  Die  schrägen  Durchmesser  der  Becken- 
weite,  der  Beckenenge  und  des  Beckenauäganges  sind,  weil  Me  zum  Theil  auf  Weich- 
gebilde »tos^n  und  deshalb  nicht  genau  xu  nehmen  8ind,  weggelassen  worden.  Die 
schrägen  Durchmesser  der  Beckenweite  ä.  B*  laufen  von  der  Mitte  de^  Foramen  ischi- 
adicum  niajus  der  einen  zur  Mitte  des  Foramea  obturatum  der  anderen  Seite.  Ihre 
Länge  wird  (beim  Weibe)  zu  18»5  cm  ang:e^eben;  sie  sind  um  7—14  mm   erweiterbar. 
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BezeichnunsT 


Abkürzuni»: 


Maass  in  Centim. 


Amplitudo  pelvis 
Diameter  recta      .    . 
Diameter  transversa 

Ano:ustia  pelvis 
Diametor  recta  .     . 
Diameter  transversa 


Exitus  pelvis  (Apertura  pelv 
Dianieter  recta  .     .     . 
Diameter  transversa  . 


Conju^ata  externa  *  . 
Conjugata  diag^onalis 
Conjngata  normalis    . 
Distantia  spinarum  * 
Distantia  cristarum  * 
Distantia  trochanterum  * 
Circumferentia  pelvis  externa 
Ijonjritudo  sacralis  dorsalis 
Longitudo  sacralis  ventralis 
Latitudo  sacralis  superior 
Altitudo  symphyseos  pubis 
Inclinatio  pelvis  superior") 
Inclinatio  pelvis  normalis  . 
Inclinatio  pelvis  inferior     . 
Angulus  pubis 


is  in  f. 


ampl. 
D.  r. 
D.  tr. 

ang. 
D.  r. 
D.  tr. 

ex. 
D.  r. 
D.  tr. 

C.  e. 

C.  d. 

C.  n. 

Sp.  iL 

Cr.  il. 
Tr. 
er.  p.  e. 
L.  s.  d. 
L.  s.  V. 
Lt.  s.  s. 
A.  s.  p. 
I.  p.  s. 
I.  p.  n. 
I.  p.  i. 
Ang.  p. 


11 
11 

9,5 

8 

7,5  (9,5) 
8 

18») 

13,9 

26 
31,5*) 


13,5 
10,8 
5,5 


750 


12.75 
12,5 

11,5 
10,5 

3  (11)') 
11 

20 

13 
13,73) 

26 

29 
315 
89'^) 
12,5 

12 
10,8 

4,5 
600 
300 
120 
950 


Symmetrie  und  Asymmetrie  des  Beckens. 

Vollkonimen  symmetrische  Becken  sind  selten,  ja  nach  den  neueren  sorg- 
fältigen und  interessanten  Untersuchungen  C.  Hasse's')  gar  nicht  vor- 
handen. Die  rechte  Beckenhälfte  ist  ein  wenig  grösser  als  die  linke  und 
steht  zusammen  mit  der  rechten  Körperhälfte  etwas  vor;  dagegen  steht  die 
linke  Beckenhälfte  etwas  höher,  was  mit  der  grösseren  Länge  des  linken 
Beines  zusammentriflFt.    Diese  Asymmetrie  ist  jedoch  nur  eine  Theilerscheinung 


1)  Die  Ziffern  9,5  u.  11  stellen  das  Maass  bei  zurückgedrängter  Steissbeinspitze  dar. 

2)  Spiej^elbergr,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  2.  Aufl.  1882. 

3)  Fürst,  Maass-  und  Neigungsverhältnisse  des  Beckens.  Leipzig,  1875. 

4)  Nach  eigenen  Messungen. 

5)  Nach  C.  Martin:  Geburtshülfliche  und  gynäkologische  Maasse  und  Gewichte. 
Monatsschr.  f.  Geburtskunde,  Bd.  30.  S.  415. 

6)  Nach  Näji^ele,  F.  C,  Das  weibliche  Becken.    Karlsruhe  1825. 

7)  Hasse,  C,    Ungleichheit  der  beiden  Hälften  des    erwachsenen    menschlichen 
Beckens.    Arch.  f.  Anat.  u.  Physiologie.  Anat.  Abth.  1891.  S.  244  u.  390.  (Spolia  anatonüca.) 

♦)  Die   mit   einem  Sterne   bezeichneten  Maasse   sind   an   Lebenden   genommen 
worden. 
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der  von  Hasse  im  allgemeinen  nachgewiesenen  und  genauer  studirten 
Ungleichheit  der  beiden  Körperhälften  überhaupt. 

Nicht  in  diese  Kategorie  von  Erscheinungen  gehört  dagegen  die  schon  von 
Schweighäuser^)  gemachte  Erfahrung,  dass  der  rechte  schräge  Durchmesser 
merklich  länger  ist,  als  der  linke;  umgekehrt  soll  es  bei  der  Distantia  sacro- 
cotyloidea  sein. 

Ziemlich  häufig  sind  femer  die  aus  dem  Vorkommen  von  lumbosacralen 
und  sacrococcygealen  Uebergangswirbeln  sich  ergebenden  Asymmetrien,  an 
welche  sich  die  aus  Störungen  in  den  Iliosacralgclenken  erfolgenden'anschliessen. 
Letztere  stehen  schon  im  pathologischen  Gebiete.  Die  Asymmetrien  in  Folge 
von  Uebergangswirbeln  wurden  bereits  vorhin  berührt  (S.  310);  sie  können 
Hindernisse  beim  Geburts verlaufe  bedingen.  Vgl.  auch  das  Kapitel :  „Abnorme 
Beckenformen".  ♦ 


Statik  und  Mechanik  des  Bänderbeckens. 

Es  sollen  im  folgenden,  da  eine  eingehende  Betrachtung  zu  weit  führen 
würde,  nur  die  wichtigsten  Punkte  der  statischen  und  mechanischen  Verhält- 
nisse des  Beckens  berührt  werden.  Vorerst  sei  hervorgehoben,  dass  bei  auf- 
rechter Stellung,  und  zwar  bei  allen  drei  Hauptvarianten  derselben,  der  nor- 
malen*), der  bequemen  und  der  militärischen,  der  Schwerpunkt 
des  Gesammtkörpers  in  die  Mitte  des  Beckenraumes  fällt.  Bei  der 
Normalstellung  liegt  er  genau  unter  dem  Promontorium,  in  der  Höhe  der  Spina 
iliaca  posterior  inferior  und  des  3ten  Kreuzwirbels.  Die  Schwerlinie  geht  durch 
die  Mitte  des  Hüftgelenkes  und  des  Trochantcr  major,  und  durchsetzt  nach  oben 
das  Promontorium;  sie  läuft  am  hinteren  Ende  des  von  mir  hervorgehobenen 
vorderen  Balkens  des  Hüftbeines  entlang.  In  der  bequemen  Haltung  rückt  der 
Schwerpunkt  ein  wenig  nach  hinten,  in  der  militärischen  ein  wenig  nach  vorn ; 
die  Höhenlage   ändert  sich  kaum^). 

Durch  den  Beckenring  wird  die  Rumpflast  auf  die  untere  Extremität, 
die  sie  zu  tragen  bestimmt  ist,  überpflanzt,  ücber  den  Mechanismus  dieser 
üeberleitung  herrschen  noch  verschiedene  Vorstellungen.    Ich  knüpfe  an  die  vorhin 


1)  Schweighäuser,  Das  Gebären  nach  der  beobachteten  Natur.  Strassburg 
i.  Eis.  1825. 

2)  Als  Normalstellung  bezeichne  ich  mit  Braune-Fischer  1.  c.  i.  diejenige,  in 
welcher  die  Mittelpunkte  aller  Hauptgelenke,  Schulter-,  Hüft-,  Knie-,  Fussgelenk,  und 
die  zwischen  diesen  liegenden  Schwerpunkt^^  der  einzelnen  Körperabschnitte  (Kopf, 
Brust,  Bauch  etc.)  in  ein  und  dieselbe  Frontalebene  fallen. 

3)  W.  Braune  und  O.  Fischer,  Ueber  den  Schwerpunkt  des  menschlichen 
Körpers  mit  Rücksicht  auf  die  Ausrüstun<?  des  deutschen  Infanteristen.  Abhdl.  der 
Königl.  Sachs.  Gesellsch.  der  Wissensch.  Bd.  XV.  Nr.  VII.  Leipzig  1889.  —  Bei  der 
Angabe  über  die  Höhenlage  des  Schwerpunktes  bei  der  bequemen  Stellung  ist,  nach 
einer  mir  zugegangenen  brieflichen  Mittheilung  0.  Fischer's,  ein  Druckfehler  stehen 
g^eblieben ;  anstatt  7,3  cm  muss  es  heissen :  4,3  cm,  das  stimmt  auch  mit  der  Zeichnung 
Taf.  XVn. 
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S.  314  flF.  geraachten  anatomischen  Angaben  an.  H.  v.  Meyer  (1.  c.  S.  313)  wies 
darauf  hin,  dass  das  Kreuzbein  nicht  wie  ein  gewöhnlicher  Schlussstein  in  dem 
Gewölbe  des  knöchernen  Beckenringes  stecke,  da  es  nicht,  wie  ein  solcher,  oben 
und  hinten  breiter  werde,  sondern  vielmehr  schmäler;  es  könne  sich  also  nicht 
in  die  beiden  Gewölbestreben  der  Hüftbeine  einkeilen  und  so  den  Druck  auf 
die  unteren  Extremitäten  direkt  übertragen,  sondern,  durch  die  Rumpflast  ge- 
drückt, gleite  es,  seiner  Gestalt  wegen,  zwischen  den  Darmbeinen  hindurch 
nach  abwärts;  hierbei  werde  es  durch  die  starken  Ligamenta  sacroiliaca 
interossea  aufgehalten  und  an  diesen  aufgehängt ;  zugleich  mache  es  in  den  Ilio- 
sacralgelenken  eine  leichte  Drehung  um  eine  Queraxe,  indem  das  vordere  obere 
Ende  sich  senke,  das  Steissbeinendc  sich  hebe.  Dabei  geschehe  nun  zweierlei : 
einmal  werden  durch  diese  Drehung  die  Ligamenta  sacrospinosa  und  sacro- 
tuberosa  gespannt  und  hemmen  dieselbe;  dann  aber,  was  das  wichtigste  ist, 
werden  durch  die  Spannung  der  Ligamenta  sacroiliaca,  in  denen  ja  das  Kreuzbein 
mit  der  ganzen  Rumpflast  hängt,  die  beiden  Darmbeine  mit  ihren  hinteren 
Tuberositäten  von  beiden  Seiten  her  an  das  Kreuzbein  stark  herangezogen;  dieser 
Zug  findet  in  der  Symphyse  seine  Hemmung  und  es  sieht  darin  H.  v.  Meyer 
eine  wesentliche  Bedeutung  der  letzteren.  Zugleich  werde  aber  durch  diesen 
Zug  die  Rnmpflast  auf  die  Darmbeine  übertragen  und  pflanze  sich,  soweit  sie 
nicht  durch  die  Symphysenspannung  aufgehoben  ist,  auf  das  Oberschenkelbein 
fort.  Der  Druck  der  Rnmpflast  werde  also  zunächst  in  eine  Zugkraft  über- 
geführt und  dann  in  zwei  Komponenten  zerlegt,  von  denen  die  eine  durch 
Bandspannung  in  der  Symphyse  aufgehoben  wird,  die  andere  sich  auf  den 
Oberschenkel  fortpflanzt. 

Diese  Lehre  hat  etwas  Bestechendes,  kann  aber  unmöglich  als  in  allen 
Punkten  gültig  angesehen  werden.  Schon  vorhin  wurde  gezeigt  (S.  316),  dass 
Farabeuf,  Lesshaft  u.  A.  —  ich  füge  noch  Luther  Holden  an^),  und 
muss  mich  auch  hierzu  bekennen  —  nachwiesen,  dass  man  auf  passend  ge- 
wählten Schnitten  sieht,  wie  in  der  That  das  Kreuzbein  an  manchen  Stellen 
in  gewöhnlicher  Weise  dem  Schlusssteine  eines  Gewölbes  gleicht 
und  somit  die  Rumpflast  direkt  auf  das  Darmbein  übertragen  kann;  s.  Figg.  86 
a  und  b  und  Fig.  87;  die  Symphyse  wirkt  dann  der  Schubspannung  entgegen. 

Sonach  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die  Uebertragung  der  Rumpflast  durch 
das  Becken  auf  die  unteren  Extremitäten  nicht  in  der  verhältnissmässig  einfachen 
Weise  erfolge,  wie  es  H.  v.  Meyer  gelehrt  hat;  jedenfalls  findet  durch  das 
Kreuzbein  auch  direkte  Gewölbeübertragung  statt. 

Das  gilt  insbesondere  vom  Stehen;  beim  Sitzen  ruht  der  Rumpf  auf 
den  Tubera  ischiadica  und  den  breiten  üntei-flächen  der  Oberschenkel;  es  wurde 
schon  auf  die  stärkere  Entwicklung  der  Knochensubstanz  in  der  Richtung  der 
ünterstützungslinic,  auf  den  von  mir  sogenannten  S  i  t  z  b  a  1  k  e  n,  aufmerksam 
gemacht. 

Die  Oewölbeform  bezeichnet  Lesshaft,  1.  c,  S.  203,   als  eine  ellip- 

1)  Luther  Holden,  Human  osteology.  Vllth  edit.   London  1887. 
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tische  oder  auch  sphärische.  Die  Bänder,  Gelenke  und  Knorpelfagen  dienen 
wesentlich  zur  Milderung  der  Stösse  und  Erschütterungen,  denen  das  Becken- 
gewölbe ausgesetzt  ist.  Die  Widerstandsfilhigkeit  ist  eine  sehr  beträchtliche, 
im  Mittel  =  1250  Kilogramm,  d.  h.,  das  Gewölbe  zerbarst  der  Regel  nach  bei 
dieser  Belastung  (Lesshaft). 

Was  die  Fortpflanzung  des  Druckes  von  der  Lendenwirbelsäule 
auf  das  Kreuzbein  angeht,  wobei  man  fast  ausschliesslich  an  die  Körper 
der  Wirbel  gedacht  hat,  so  muss  ich  auf  die  gleichfalls  vorhin  schon  berührten 
Ausführungen  W.  A.  Freund 's  verweisen.  Freund  betont,  dass  bei  aufrechter 
Haltung  die  starken  unteren  Gelenkfortsätze  des  letzten  Lendenwirbels  auf  die 
Bögen  des  ersten  Kreuzwirbels  sich  fest  stützen,  wobei  sie  in  die  beschriebenen 
Gruben,  Fossae  subglenoidales  lumbosacrales  m.  (s.  Fig.  84),  hinab- 
steigen. Wie  ebenfalls  erwähnt,  können  sich  dabei  auch  die  entsprechenden 
Domfortsätze  fest  aufeinanderlegen.  Ich  meine  demnach,  dass  die  Fortpflanzung 
der  Rumpflast  von  der  Lendenwirbelsäule  zum  Kreuzbeine  nicht  bloss  auf  dem 
Wege  der  Körper  geschieht,  sondern  bei  gewissen  Haltungen  auch  durch  die 
Gelenkfortsätze  und  Bögen  und  stimme  hierin,  nach  eigenen  Untersuchungen, 
Freund  vollkommen  bei. 

Beim  Weibe  kommt  nun  noch  eine  ungemein  wichtige  mechanische  Leistung 
des  Beckens  hinzu,  dass  es  nämlich  als  Ge])urtskanal  dient.  Kleinere  me- 
chanische Einflüsse  des  Gesamtbeckens  machen  sich  auch  bei  der  Entleerung 
von  Rectum  und  Blase  geltend.  Bei  allem  diesen  spielen  jedoch  auch  die 
Weichtheile,  insbesondere  die  Muskeln,  eine  Rolle;  ich  verschiebe  daher  die 
einschlägige  Besprechung  bis  nach  Kenntnissualime  der  Weichtheile. 


Schilderung  des  Bänderbeckens  in  aufrechter  Stellung '). 

Ansicht  des  Beckens  von  vorn. 

Betrachtet  man  ein  Becken  von  vom  in  richtiger  Stellung  und  Neigung, 
und  stellt  sich  so,  dass  die  Visirlinic  den  oberen  Rand  der  Symphyse  streift 
(Fig.  96),  so  sieht  man  in  voller  Ausdehnung,  jedoch  mit  ihren  Vordcrflächcn 
etwas  nach  unten  gewendet,  die  beiden  letzten  Lendenwirbel  mit 
den  betreffenden  Bandscheiben. 

Ihre  Processus  transversi  springen  deutlich  zu  beiden  Seiten  vor, 
insbesondere  die  des  4.  Lendenwirbels;  sie  sind  halb  rückwärts  gewendet.  Die 
Spitzen  der  Processus  transversi  IV  liegen  ziemlich  daumenbreit  und  mehr  ober- 
halb des  höchsten  Punktes  der  Darmbeincrista.  Die  Processus  transversi  V. 
sind  der  Regel  nach  kleiner. 

Die  Facies  pelvina  des  Kreuzbeines  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung zu  überblicken,  und    man  ninmit  die  Kreuzbeinkrümmung    deutlich  wahr. 


1)  Wie  eingangs   bemerkt,    werden    hier    bei    allen  l^eschreibun«j:en    die    beiden 
letzten  Lendenwirbel  und  die  oberen  Enden  der  Ossa  t'emoris  zum  Becken  gerechnet. 


848 


Fig.  9«. 


Pclvis  fcminae  a  fronte  viaa.    (Positua  normalis.) 
Magn.  V» 
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Der  Kreuzbeintheil  der  Linea  tenninalis  tritt  nur  gut  hervor,  wenn  die  Liga- 
menta sacroiliaca  anteriora  entfernt  sind  (s.  rechte  Beckonhälfte  Fig.  96). 

Die  Foranlina  sacralia  anteriora  lassen  sich  alle  übersehen. 
Man  gewahrt,  dass  sie  nach  unten  an  Grösse  abnehmen  und  näher  zusararaen- 
rttcken,  und  erkennt  die  von  ihnen  lateralwärts  sich  fortsetzenden  flachen 
Sulci  nervosi,  Nervenrinnen.  Nicht  selten  sieht  man  Marken  für  die  Ur- 
sprünge des  Musculus  pirifonnis  in  Form  flacher  Gruben  (s.  Fig.  96,  pi),  zuweilen 
auch  als  Knochenzacken  (Fig.  96,  st). 

Vom  Steissbeine  gewahrt  man  nur  die  2—3  oberen  Wirbel,  die 
übrigen  bleiben  hinter  der  SjTiiphyse  versteckt. 

Beide  Hüftbeine  lassen  ihre  eigenthümliche,  schifFsschraubenähnliche 
Form  (P  0  i  r  i  e  r)  sehr  gut  erkennen.  Die  beiden  Schraubenflügel  vereinigen 
sich  in  der  Gegend  der  Eminentia  iliopectinea,  welche  letztere  bei 
dieser  Ansicht  sehr  deutlich  erscheint.  Sie  bestimmt  uns  zugleich  den  vorderen 
Umfang  der  Hüftgelenkspfanne,  ferner  die  Vereinigungsstelle  zwischen  Os  ilium 
und  Os  pubis.  Nicht  selten  kommt  es  hier,  meist  dem  Ansätze  des  Musculus 
psoas  minor  entsprechend,  zur  Entwicklung  abnormer  Knochenstachcln,  (ein 
kleines  Exemplar  dieser  Art  siehe  bei  x  Figg.  82,  83  u.  96). 

Ist  das  Oberschenkelbein  mit  dem  Hüftbeine  noch  verbunden  und  sind  die 
Bänder  erhalten,  so  ist  der  Pfannen  ran  d  zwar  durchzufilhlcn,  jedoch  nicht 
zu  sehen,  da  die  mächtigen  Kapselbänder  ihn  fast  ringsum  verhüllen.  Hinten 
zwar  (siehe  Fig.  97),  wo  die  Bänder  schwächer  sind,  lässt  sich  der  Pfannenrand 
auch  durch  das  Gesicht  einigermaassen  wahrnehmen. 

In  dieser  Centralgegend  der  Hüftbeine  sieht  und  fühlt  man  noch  den 
oberen  Beginn  des  Pecten  ossis  pubis  medianwärts  von  der  Eminentia  ilio- 
pectinea; lateralwärts  von  ihr  die  Spina  iliaca  anterior  inferior  (Fig.  96). 

Unter  ihr  und  dicht  an  ihr  liegt  der  höchste  Punkt  des  Limbus 
a c e  t a b u  1  i ,  der  auch  etwas  vorspringt  und  von  Anheftungen  des  Liga- 
mentum iliofem orale  gewöhnlich  rauh  und  verdickt  erscheint. 

Nach  oben  breitet  sich,  in  voller  Entfaltung  sichtbar,  die  Darm  bein- 
schau fei  aus.  Es  markiren  sich  an  ihrem  oberen  Rande:  1)  ihr  höchster'Punkt, 
näher  zur  Wirbelsäule  gelegen:  2)  der  sich  verdickende  und  abgerundete  vor- 
dere Rand  in  der  Spina  iliaca  anterior  superior  endend;  letztere  sieht 
etwas  nach  abwärts.  Femer  gewahrt  man  die  dünnste  Stelle  der  Dar m- 
beinschaufcl,  meist  etwas  näher  dem  Kreuzbeine  gelegen  (siehe  Fig.  96, 
Pars  ten.  oss.  ilium  und  Fig.  95  t\  und  die  beiden  früher  beschrie])enen 
massiven  sie  umschliessenden  Knochenpfciler.  Sind  die  Bänder  entfernt,  so 
kann  man  auch  einen  Theil  der  Tuberositas  iliaca  erkennen,  der  in  ziem- 
lich beträchtlicher  Ausdehnung  hinten  und  lateral  die  Seitentheile  des  Kreuz- 
beines überragt.  Zwischen  Spina  iliaca  anterior  superior  und  inferior  hat  man 
die  Incisura  iliaca  minor  und  darunter  die  Incisura  iliaca  maior 
(zwischen  der  unteren  Spina  und  der  Eminentia  ilioi»eetinea)  vor  sich. 

Das  untere  Stück  des  Os  coxae,  das  Isc  h  i  opu  bi  cum,  sieht  man  in 
seiner  vorderen  Fläche  nahezu  mit  allen  seinen  Theilen.     Die  vordere  Scham- 
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beinpartie  ist  fast  völlig  sichtbar;  die  Oberfläche  der  Scharafuge  liegt 
breit  vor;  man  sieht  noch  ein  wenig  sogar  von  der  hinteren  Fläche. 
An  die  Schamfuge  grenzt  von  beiden  Seiten  her  die  Pars  suprapubica 
des  Schambeines  (Raub er),  welche  hier  in  ihrer  oberen  Fläche  breit  vorliegt 
(Fig.  96,  z).  Diese  Fläche  verschmälert  sich  lateralwärts  zwischen  dem  Pecten 
ossis  pubis  und  einer  meist  nur  sehr  schwach  angedeuteten  Linie,  welche  auch 
als  eine  Fortsetzung  der  Linea  termiualis  erscheint  und  dicht  an  der  Symphyse 
in  einem  ganz  flachen  rundlichen  Vorsprunge  (Fig.  96,  sy)  endet.  Ist .  diese 
letztere  Linie  angedeutet,  so  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  die  Linea  termi- 
ualis von  der  Emineutia  iliopectinea  an  sich  in  2  Schenkel  spalte,  •  deren  vor- 
derer als  Pecten  ossis  pubis  die  Circumferenz  des  Beckeneinganges  ver- 
lässt  und  nach  vorn  in  das  Tuberculum  pubicum  ausläuft,  während  der  hintere 
die  eigentliche  Fortsetzung  der  Linea  teruünalis  darstellt,  und  den  Umfang  des 
Beckeneiugangcs  vorn  schliesst,  indem  er  erst  dicht  neben  dem  hier  schmalen 
Symphysenknorpel  in  der  erwähnten  flachen  Erhabenheit  (Fig.  96,  sy)  endet.  — 
Zwischen  dieser  Linie  und  dem  Pecten  ossis  pubis  liegt  nun  ein  dreieckiges 
Feld  des  oberen  Schambeinastes  vor,  dessen  Spitze  sich  an  derEminentia  ilio- 
pectinea verliert  und  dessen  breitereu  Basistheil  die  Pars  suprapubica  (z)  bildet. 

Diese  hintere  Grenzlinie  der  Pars  suprapubica  erseheint  nur  selten  als  deutliche 
Linie,  meist  vielmehr  als  stumpfe  abgerundete  Kante,  mit  welcher  die  hintere  Sym- 
physenlijlche  in  deren  obere,  bezw.  die  hintere  Wand  des  Schambeines  in  dessen  obere 
übergeht.  Diese  Kante  erweist  sich  aber  bei  der  Betrachtung  des  Beckens  von  vom 
als  die  eigentliche  Umtangslinie  des  Beckeneinganges  in  dieser  Gegend. 

Der  der  Symphyse  benachbarte  Theil  der  Pars  suprapubica  (s.  Fig.  96,  z) 
ist  rauh  und  mit  vielen  Gefasslöchern  versehen.  Auf  der  Strecke  zwischen 
Symphysenknorpel  und  Tuberculum  pubicum  inseriren  bekanntlich  die  oberen 
Bänder  der  Symphyse  und  die  Musculi  rectus  und  pyramidalis  abdominis. 
Die  Entfernung  des  Tuberculum  pubicum  von  dem  genannten  Symphysenvor- 
sprunge  (Fig.  96,  sy)  beträgt  2 — 2V2  cm.  Das  Tuberculum  pubicum  ist  nach 
vorn,  abwärts  und  ein  wenig  lateralwärts  gewendet. 

Vom  Tuberculum  pubicum  aus  zur  Eminentia  iliopectinea  (schärfer  gefasst: 
bis  zum  Tuberculum  obturatorium  laterale  superius)  zieht  die  Crista  obtnra- 
toria  anterior ;  mit  ihr  überdeckt  der  Ramus  superior  ossis  pubis  bei  dieser  Becken- 
ansicht die  vordere  (Schenkel-Öffnung)  des  Foramen  obturatum,  sowie  einen  Theil 
der  Membrana  obturatoria  und  des  Musculus  obturator  extemus.  Zwischen  dem 
Pecten  und  dieser  Crista  bildet  nun  die  obere  Wand  des  Ramus  superior  ossis 
pubis  wiederum  ein  dreieckiges  Feld,  welches  nach  vom  und  abwärts  geneigt 
ist,  seine  Spitze  im  Tuberculum  pubicum  und  seine  Basis  an  der  Eminentia 
iliopectinea  hat  (Fig.  96,  y;  besser  an  der  rechtseitigen  nicht  bezeichneten 
Stelle  zu  erkennen). 

Die  unteren  Scham-  und  Sitzbeinäste  sind  bei  dieser  Bcckeu- 
stellung,  ebenso  wie  die  Symphyse  stark  nach  rückwärts  gewendet;  man 
wolle  nicht  vergessen,  dass  bei  normaler  Beckenneigung  und  aufrechtem  be- 
quemen Stehen  die  vordere  und  hintere  Symphysenfläche  mehr  in  der  horizon- 
talen als  in  der  frontovcrtikalen  Ebene  stehen  (vergl.  das  vorhin  über  die  Becken- 
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uei^ung  ge8agte).  —  Den  Aiigiilus  pabis  kaim  man  noch  vvahmeliraeii,  des* 
gleiclien  links  und  recht«  die  8  y  ii  o  s  t  o  h  i  8  i  s  c  h  i  <j  p  u  b  i  c  a ,  Am  meisten 
nach  hinten  von  allen  Thcilcn  des  unteren  IJtlflbeinaljHchnittcs  liegen  die 
Spitzen  beider  Spinae  i  s  c  h  i  a  d  i  c  a  e^  die  man  über  tlie  Eminentia  ilio- 
peetinea  hinweg,  in  deren  Ebene  sie  ungefähr  sieh  befinden,  eben  noch  ge- 
wahren kann,  und  die  T  u  b  e  r  a  i  s  e  h  i  a  d  i  e  a,  deren  vordere  Fläche  man  «sieht. 

Wie  das  gan/,e  Isehiopübicum,  m  hat  auch  dessen  Kingöffnung,  das 
Foranren  obturatunij  eine  sich  der  horizontalen  nähernde  Lage  und  er- 
scheint bei  der  Vorderansicht  stark  in  der  Verktlrzuug.  Vom  0  berschenkel- 
b  e  i  n  e,  soweit  es  zum  Bereiche  des  BeckeuH  gezogen  werden  niuss^  sind  Kopf 
und  Hals  in  der  Ansieht  von  vorn  ganz  in  die  BandmasBcn  des  Ligamentum 
iliofeniorale  utid  pubofcmorale  (s.  Fig.  96)  eingeblillt.  Man  sieht  aber  den  ge- 
samten T  r  0  c  h  a  n  t  c  r  major,  dessen  oberes  Ende  leicht  hakenftirmig  um- 
gebogen ist,  ein  Stück  des  T  r  o c  h  a  n  t e r  minor  und  die  Linea  inter- 
troehanteriea. 

Grosses  nnd  kleines  Becken  sind  gut  zu  nnterschciden;  die  HOble  des 
kleinen  Beckens,  mit  Ausnahme  des  vorderen  Abschnittes,  ist  bequem  zu  überscheu. 

Bei  erhalteneu  Bändern  sieht  man  oben  au  der  Leudenwirbelsäule  (siehe 
Fig.  96)  das  I  n  te  r  ve  rt  ebral  loc  U  zwischen  viertem  und  fünften  Lenden- 
wirbel (zum  Austritte  des  vierten  Lumhalnervcn),  Unmittelbar  nach  hinten  davon 
2  Lücken  für  den  Durchtritt  seiner  hinteren  Aeste;  es  folgt  dann  die  Austritts- 
Off  n  u  u  g  für  den  f  ü  u  f  t  e  n  L  u  m  b  a  1  u  e  r  v  e  n*  Dieselbe  wird  durch  Baud- 
massen  der  Ligamenta  sacroiliaca  nud  iliolumbalia  zu  einem  nach  vorn  schauenden 
Loche  ergänzt;  unter  diesen  Bandzügcn  zeichneu  sich  loiigitudinal  verlaufende 
Faseikel  aus,  die  von  den  Querfortsätzen  der  beiden  unteren  Lendenwirbel  und 
der  Darnilieinerista  gegen  den  ol>ereu  Umfang  der  Incisura  iscliiadica  major 
absteigen.  Für  den  fünften,  selir  starken  L  u  m  b  a  I  n  c  r  v  e  n  wird  durch 
diese  Züge  und  den  Vorsprung  der  Linea  terminalis  eine  Art  llacher  Hohl- 
rinue^  Hulcus  nervosus,  gelvihlct,  welche  den  Nerven  zum  oberen  um- 
fange der  Incisura  ischiadica  major  hinleitet  (s.  Fig.  96).  Der  Boden  dieser 
Rinne  ist  von  den  Ligamenta  sacroiliaca  anteriora  anstapezirt. 

In  weitem  ÄbBtandc  und  in  einer  ganz  anderen  Ebene  gelegen,  dm-ch  die 
Linea  tenninalis  abgetrennt,  folgt  nun  das  Forameu  sacrale  prinium, 
dicht  diesem  angeschlossen  das  s  e  c u  n  d  u  m  und  te  r  t  i  u  ni.  Auch  von  ihnen 
gehen,  wie  schon  vorhin  erwähnt,  tlache  Kinnen  aus,  die  nach  dem  oberen, 
inneren  Umfange  des  Foramen  ischiatlieum  majus  convergiren.  Durch  diese 
Rinnen  ist  die  Lage  des  Haupttbeiles  des  Plexus  sacralis  scharf  gekenn- 
zeichnet; sie  hiklen  auch  einen  beacbtenswertheu  Schutz  für  die  Nerven,  ins- 
besondere dann,  wenn  die  knöcherneü  Zwischenleisten  rippenartig  vorspringen, 
wie  dies  nicht  selten  der  Fall  ist  ir,  Fig.  83). 

Die  Ligamenta  sacrospiuosum  und  s a c r o t u b e r o s u m  liegen 
als  ein  wichtiger  Theil  der  hinteren  und  seitliehen  Beckenwand  in  grosser 
Ausdehnung  vor.  Sie  sind  vollständig  nur  an  der  linken  Seite  der  Figur  ge- 
s&eichnet.     Das  Foramcn  i  seh  ladt  cum  majus  erscheint  als  eine  ansehn- 
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liehe  mit  dem  längsten  Durchmesser  senkrecht  gestellte  länglich  eirunde  OeflFnung. 
Vom  Foramen  ischiadicum  minus  gewahrt  man  nur  ein  winziges  Stück, 
dicht  unter  der  Spitze  der  Spina  ischiadica. 

Da  die  Steissbeinspitze  sich  bei  Einstellung  der  Gesichtslinie  auf  den 
oberen  Schambeinrand  hinter  der  Symphyse  versteckt,  so  sieht  man  den  Becken- 
ausgang in  Gestalt  zweier  (rechts  und  links)  neben  dem  Steissbeine  gelegenen,  von 
diesem,  dem  Ligamentum  sacrotuberosum  und  dem  oberen  Schambeinrande  be- 
grenzten OefiFuungen. 

Bringt  man  die  Gesichtslinie  höher,  so  hebt  sich  vor  allem  die  Steissbein- 
spitze, man  tibersieht  den  ganzen  Raum  des  kleinen  Beckens  und  auch  den 
Beckenausgang,  der  nunmehr  ungetheilt  erscheint  (s.  Fig.  83).  Die  Spinae 
ischiadicae  treten  mehr  hervor,  ebenso  sieht  man  ein  grösseres  Stück  von  den 
Foramina  ischiadica  minora;  auch  der  nach  der  Beckenhöhle  gerichtete  wulstige 
Vorsprung  des  Symphysenknorpels,  Eminentia  retropubica,  kommt  jetzt 
in  Sicht.  In  der  hier  angezogenen  Figur  83  sind  die  Ligamenta  iliolumbalia 
und  sacroiliaca  antcriora  grösstentheils  fortgelassen,  um  das  Bild  der  Promonto- 
riumgegend,  wie  es  am  knöchernen  Becken  erscheint,  klarer  darzustellen. 


Ansicht  des  Beckens  von  hinten. 

In  Figur  84  und  97  ist  das  Bild  eines  weiblichen  Bänderbeckens  in  der 
Ansicht  von  hinten  her  gegeben.  Die  Gesichtslinie  ist  auch  auf  den 
oberen  Rand  der  Schamfuge  eingestellt  gedacht;  nur  der  fünfte  Lendenwirbel 
ist  erhalten.  Links  sind  die  Ligamenta  iliolumbale  und  sacroiliaca  interossea 
und  posteriora,  ferner  die  Ligamenta  sacrococcygeum  articulare  (Henle)  und 
sacrococcygeum  laterale  erhalten;  rechts  sind  dieselben  entfernt,  um  das  Knochen- 
bild des  Kreuzbeines  hervortreten  zu  lassen. 

Man  sieht  die  oberen  Gelenk fortsätze  des  fünft  en  Lumbal- 
w  i  r  b  e  1  s  noch  über  die  Höhe  der  Darnibeincrista  hervorragen,  was  jedoch 
nicht  immer  der  Fall  ist.  Die  unteren  Gelenkfortsätze  des  fünften  Lendenwirbels 
sind  sehr  stark  und  dem  entsprechend  auch  die  oberen  des  ereten  Kreuzwirbels; 
letztere  werden  jedoch  fast  vollständig  von  den  ersteren  verdeckt;  insbesondere 
bei  erhaltenen  Bändern  (s.  linke  Seite  d.  Fig.  84  u.  97).  An  der  Basis  der  oberen 
Kreuzbeingelcnkfortsätze  gewahrt  man  die  Fossa  subglenoidalis  lumbo- 
sacralis,  von  der  vorhin  S.  342  und  bei  der  Kreuzbeinbesprechung  die  Rede 
war.  Zwischen  letztem  Lendenwirbel  und  erstem  Kreuzwirbel  haben  wir,  me- 
dianwärts  von  den  Gelenkfortsätzeu,  das  grosse  Spatium  intercrurale  lumbo- 
sacrale  (Hiatus  lumbosacralis),  links  noch  durch  das  betreffende  Ligamentum 
flavum  verschlossen.  Bei  der  sogenannten  militärischen  Haltung  rückt  meist  der 
Bogen  des  fünften  Lendenwirbels  soweit  hinab,  dass  der  Hiatus  lumbosacralis  ver- 
deckt wird  und  der  Dornfortsatz  des  fünften  Lendenwirbels  den  des  ersten  Kreuz- 
wirbels berührt;  dabei  tritt  der  untere  Gelenkfortsatz  des  fünften  Lendenwirbels 
in  die  eben  genannte  Fossa  subglenoidalis  und  kann  sich  hier  fest  auf  das  Kreuzbein 
aufstützen.    Das  schlaffe  Kapsciband  gestattet  eine  recht  ausgiebige  Bewegung. 
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Lateral  von  den  unteren  Gelenkfortsätzen  sieht  man  bei  dieser  Stellung 
des  Beckens  nach  Entfernung  der  Bänder  einen  ansehnlichen  Zvaschenraum 
zwischen  dem  Querfortsatze  des  fünften  Lendenwirbels  und  dem  des  ersten 
Ereuzwirbels  nebst  dem  anschliessenden  hinteren  Theile  des  Darmbeinkammes. 
Nach  oben  wird  dieser  Raum,  in  welchem  zum  Theil  Fettgewebe  sich  be- 
findet, von  einem  Zuge  des  Ligamentum  iliolumbale  gedeckt  und  ist  auch 
sonst  (s.  linke  Seite  der  Figur  97)  durch  Bänder  ausgefüllt. 

Zwischen  der  Darmbeincrista  und  der  Crista  sacralis  media  befindet  sich 
die  tiefe  Kreuzdarmbeingrube  (Fossa  sacroiliacam.),  welche  nach  unten 
flacher  wird  und  von  der  Spina  iliaca  posterior  superior  an  sich  allein  auf  das 
Kreuzbein  beschränkt.  Längs  der  Foramina  sacralia  posteriora  sieht  man  hier 
femer  eine  flache  Furche,  die  medianwärts  von  der  Crista  sacralis  articularis 
und  lateral wärts  von  der  Crista  sacralis  lateralis  begrenzt  wird;  sie  möge  Sulcus 
sacralis  dorsalis^)  genannt  sein;  nach  oben  geht  sie  in  die  Kreuzdarmbein- 
grube über,  nach  unten  verliert  sie  sich  auf  der  Rückenfläche  des  Ligamentum 
sacrotuberosum.  Es  verdient  bemerkt  zu  werden,  dass  im  Bereiche  der  unteren 
drei  Kreuzwirbel,  da,  wo  die  Crista  sacralis  media  schwächer  wird,  die  verschmol- 
zenen Bögen  und  die  Crista  articularis  um  so  stärker  werden,  so  dass  das 
Kreuzbein  oberhalb  des  Hiatus  sacralis  in  seiner  mittleren  Partie  einen  breiten 
flachen  Buckel  bildet,  der  seinerseits  zur  Ausprägung  des  Sulcus  sacralis  dor- 
salis  beiträgt.  Auf  dem  genannten  Buckel  finden  sich  (s.  Fig.  97,  linke  Seite) 
zwischen  Crista  sacralis  media  und  Crista  sacralis  articularis  schräg  absteigende 
Fasern,  welche  wohl  aus  rückgebildeten  Elementen  des  Musculus  multifidus 
Spinae  abzuleiten  sind.  Auch  der  Sulcus  sacralis  dorsalis  selbst  ist  mit  Faser- 
zügen austapezirt,  die  mit  den  eben  genannten  Bündeln  in  Verbindung  stehen. 
(Diese  Fasern  sind  in  Figg.  84  und  97  nicht  aufgenommen.) 

Die  Foramina  sacralia  posteriora  sind  gut  zu  überblicken;  ein 
Vergleich  mit  den  Foramina  sacralia  anterior a,  s.  Figg.  96  und  97, 
ergibt,  dass  die  letzteren  weiter  sind  und  der  Mittellinie  näher  stehen,  als  die 
posteriora. 

Wenn  die  Ligamenta  sacrococcygeum  laterale  und  sacrococcygeum  arti- 
culare  erhalten  sind,  dann  bilden  sie  mit  den  Seitentheilen  des  ersten  Steiss- 
wirbels  einen  unteren  Abschluss  für  den  Sulcus  sacralis  dorsalis;  hier  mündet 
genau  das  Foramen  sacrale  quintum,  und  der  Sulcus  correspondirt  unter  den 
beiden  genannten  Bändern  her  medianwärts  mit  dem  Hiatus  sacralis,  lateral 
mit  der  dorsalen  Fläche  des  Ligamentum  sacrotuberosum.  (Diese  Verhältnisse 
treten  in  Figg.  84  und  97  —  linke  Seite  —  deutlich  hervor.) 

Das  Steissbein  ist  vollständig  zu  übersehen;  seine  Spitze  deckt  den 
obersten  Theil  der  Symphyse. 

Das  Hüftbein  lässt  fast  alle  seine  Theile  erkennen.  Die  hintere  Pfannen- 
fläche springt  als  Mittelpunkt  des  Ganzen  stark  hervor  und  zeigt  sich  mit  zahl- 


1)  Goutti^re  sacree  der  französischen  Autoren.    S.  z.  B.  Poirier,  Traite  d'ana- 
tomie  humaiue.  T.  I,  p.  311. 
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reichen  Gefösslöchern  durchsetzt.  Unmittelbar  über  derselben  niarkirt  sich  die 
starke  Eiipchnürnng  des  Darmbeines  (Isthmus  coxae)  zwischen  der  lucisura 
ischiadica  major  und  der  Incisura  iliaca  minor;  darüber  liegt  die  hintere  Fläche 
der  Darmbeinschaufel  in  ihrer  vollen  Ausdehnung.  Die  Spina  iliaca  auti3rior 
inferior  tritt  nur  wenig  heraus.  Oberhalb  der  Incisura  iliaca  minor  findet  sich 
öiters  ein  kleiner  Vorsprung  (Figg.  84  und  97,  v),  welcher  das  obere  (vordere) 
Ende  der  Linea  glutaea  inferior  bezeichnet.  Alle  übrigen  Reliefs  der  hinteren 
Dannbeinfläche  sind  gut  zu  sehen,  insbesondere  sei  auf  die  Tubera  glutaea 
hingewiesen.  Deutlich  sind  auch  die  beiden  massiven  Pfeiler  des  Darmbeines  zu 
erkennen.  In  dieser  Stellung  steht  an  dem  den  Figg.  84  und  97  zu  Grunde 
liegenden  Becken  die  Spina  iliaca  anterior  superior  tiefer  als  die  Spina 
iliaca  posterior  superior.  Sie  erscheint  auch  ein  wenig  tiefer  als  die  Spina 
iliaca  posterior  inferior,  so  dass  eine  Verbindungslinie  beider  Si)inae  iliacac 
anteriores  superiores  noch  durch  das  obere  Ende  der  Foramina  ischiadica 
majora  geht^). 

Als  topographischer  Merkpunkt  wichtig  ist  der  muskelfreie  Theil 
der  Crista  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior.  Letztere  selbst  bildet 
die  ol)ere  Begrenzung  der  Incisura  semilunaris;  der  muskelfreie  Theil  liegt 
1  bis  2  cm  darüber  und  ist  leicht  beim  Lebenden  durchzufühlen. 

Vom  Ischiopubicum  sieht  man  die  Spina  ischiadica,  den  hinteren  Umfang 
des  Tuber  ischiadicum,  beide  in  voller  Grösse.  Unmittelbar  unter  dem  Limbus 
acetabuli,  zwischen  diesem  und  dem  Tuber  ischiadicum,  befindet  sich  ein  deutlich 
ausgesprochener  Sulcus,  welcher  zur  Incisura  acetabuli  hinleitet,  und  mehrfach 
mit  dem  Verlaufe  des  Musculus  obturator  exteraus  in  Verbindung  gebracht 
worden  ist,  jedoch  mit  Unrecht*);  ich  nenne  ihn  Sulcus  tuberoglenoidalis. 

Unterhalb  dieses  Sulcus  fällt  am  Tuber  ischiadicum  hinten  eine  etwas  ver- 
tiefte Stelle  auf,  zu  welcher  sich  sehnige  Ursprungsfasern  der  Flcxoren  er- 
strecken; das  eigentliche  Ursprungsfeld  der  Beugemuskeln  liegt  jedoch  noch 
weiter  unten  (Figg.  97  und  98,  u). 

Man  sieht  ferner  in  dieser  Ansicht  die  ganze  innere  Fläche  der  Symphyse 
mit  der  Eminentia  retropubica  (gerade  unter  der Steissbeinspitze  in  der 
Figur  97),  dann  den  Angulus  pubis,  der  an  dem  gezeichneten  Becken 
(Fig.  97)  sehr  stumpf  war,  und  die  Synostosis  isch  iopu  bica. 

Vom  Oberschenkelbeine  zeigen  sich  ein  Theil  des  Kopfes  (durch  die 


1)  Diese  Lat^ebeziehnng^cn  sind  individuoll  verscIiiedtMie;  bei  ])eiden  Oeschlech- 
lern  liegt  die  Spina  iliaca  anterior  superior  nianehnial  noch  im  Niveau  der  Incisura 
ischiadica  major,  manchmal  höher,  jedoch  scheint  es,  als  ol)  die  höhenMi  Lajj^en  hiiulio:er 
bei  Männern  vorkiimen.  Wohl  immer  aber  lie^^t  die  Spina  iliaca  anterior  sui)erior 
tiefer  als  die  Spina  iliaca  posterior  superior. 

2)  Heule  bezeichnet  ihn  in  Fig.  2vJ8,  Lehrbuch,  3.  Auflage,  Seite  270,  mit  einem 
Sternchen.  Uauber,  Lehrbuch,  4.AuHa«re  von  Quain-IIoflmanns  Anatomie,  nennt 
diese  Bildung  (Bd.  I.  S,  272)  Impressio  obturatoria.  Seite  445  spricht  er  jedoch  von 
einem  Sulcus  obturatorius  des  Sitzbeines  und  lilsst  den  Musculus  obturator  externus 
darin  verlauteu. 
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Bänder  hindurchschimmernd),  dann  der  Hals,  beide  Trochanteren,  die  Crista 
intertrochanterica  und  die  Fossa  trochanterica. 

Von  Bändern  gewahrt  man  ausser  den  schon  beim  Kreuzbeine  geschilderten, 
das  Ligamentum  sacrotuberosum  in  seiner  ganzen  Grösse  mit  dem  Pro- 
cessus falciformis.  Das  Band  verdeckt  einen  Theil  der  Beckenöffnung  des 
Canalis  obturatorius  und  einen  kleinen  Theil  der  äusseren  und  unteren  Partie 
der  Membrana  obturatoria.  An  der  rechten  Seite  der  Figur  97  ist  das  Crus 
tendineum  interaum  durch  eine  untergeschobene  Sonde  bezeichnet. 

Von  den  ins  Beckeninnere  führenden  Wegen  erscheint  der  Beckenaus- 
gang  in  seinem  ganzen  Umfange,  und  zwar  sehr  in  die  Breite  gezogen;  nach 
oben  hin  ist  er  vom  hinteren  unteren  Rande  des  Ligamentum  sacrotuberosum  um- 
säumt.    Das  Steissbein  theilt  ihn  von  oben  her  unvollständig  in  zwei  Hälften. 

Die  Incisura  ischiadica  major  erscheint  in  derselben  Form  und 
Grösse,  wie  bei  der  vorhin  geschilderten  Vorderansicht.  Von  der  Lichtung 
der  Incisura  ischiadica  minor  zeigt  sich  nur  eine  kleine  dreieckige 
Stelle,  ähnlich  wie  bei  der  Vorderansicht.  Jedoch  sieht  man  zwischen  Liga- 
mentum sacrotuberosum  und  Ligamentum  sacrospinosum  den  schlitzfOnnigen 
Zugang  zu  dem  gedachten  Foramen  (Fig.  97,  o).  Der  Knochen  an  dieser 
Stelle  ist  glatt  und   bezeichnet   die  Rolle  für  den  Musculus  obturator  internus. 


Ansicht  des  Beckens  von  der  Seite. 

Sehr  instnictiv  für  die  Topographie  des  Beckens  ist  die  Seitenansicht 
desselben,  welche  in  Fig.  98  wiedergegeben  ist. 

Indem  ich  mir  vorbehalte,  am  Schlüsse  dieser  Beschreibung  auf  die  topo- 
graphischen Beziehungen  der  wichtigsten  Theile  des  Bänderbeckens  zu  einander 
(Idiotopie  des  Beckens)  ^)  in  kurzem  übersichtlichen  Zusammenhange  zurückzu- 
kommen, sollen  hier  nur  die  Hauptsachen,  welche  in  der  Seiteuansicht  sichtbar 
sind,  an  der  Hand  der  Fig.  98  aufgezählt  werden. 

Zunächst  sieht  man  den  4ten  Lumbaiwirbel  fast  ganz,  die  Synchondrosis 
IV — V  zum  grössten  Theile  und  vom  fünften  Lendenwirbel  ein  kleines  Stück 
den  Darmbeiukamm  überragen.  Es  sei  bemerkt,  dass  der  4te  Lendenwirbel 
etwas  höher  oder  tiefer  stehen  kann,  als  es  hier  gezeichnet  ist. 

Sehr  gut  markireu  sich  die  Tubera  glutaea  anterius  und  posterius^ 
sowie  der  höchste  Punkt  der  Darmbeincrista  (Punctum  coxale)  gerade  unter 
dem  Foramen  intcrvertcbralc  IV — V  gelegen,  in  derselben  Höhe  wie  der  untere 


1)  Man  kann  die  Lage  Verhältnisse  eines  Rörpertheiles  schildern:  a)  in  ihrer 
Beziehung  zum  Gesamtkörper,  b)  zum  Skelet,  c)  zu  den  unmittelbar  an- 
grenzenden Theilen  (Naclibarorganen).  Hierzu  kommt  d)  bei  grösseren  Körper- 
theilen,  wie  z.H.  beim  Bocken,  noch  die  topographische  Beziehung:  seiner 
einzelnen  Stücke  unter  sich.  Der  Kürze  halber  bezeichne  ich  im  Folgenden 
a  als  „Hol  otopie",  b  als  „Skelet  otopie**,  c  als  „Syn  topie",  d  als  „Idiotopie" 
und  bilde  auch  die  bezüglichen  adjektivischen  Namen:  „holotopisch"  u.  s.  w. 
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Theil  des  Processus  spinosus  lumbalis  IV.  Hier  sei  auch  hervorgehoben,  dass 
die  beim  Lebenden  gut  erkennbare  Httftfurche  nicht  in  ihrem  ganzen  Verlaufe 
dem  oberen  Rande  der  Crista  iliaca  entspricht;  letztere  überragt  vielmehr  in 
ihrem  mittleren  Bezirke,  etwa  vom  Tuber  glutaeum  anterius  bis  zur  Gegend  des 


Fig.  98. 


Vert.  lumh&U§  /F. 


V€H.  lumbali»  V. 


T*uber  glutaeum  anL 
Litt,  glutaea  amt 


Spin,  iliaca  ant. 
8up. 

Ineis.  iliaca  min, 

Spin,  iliaca  ant. 
inf. 

InciB.  iliaca  mc^j. 
lAg.  inguinale 


Tuberc.  pubicum 
Membr.  obturatorin 


Synott.  itcM&pubi^^ 


For.  intervert.  lumbale 
JV'V. 
—    Punctum  coxale 


Proc.  spin.  vert.  lum- 
balis V 


Lin.  glutaea  post. 
Tuber  glutaeum  post. 

Spin,  iliaca  post.  sup, 

Inda,  semilunaris 
Spin,  iliaca  post.  inf. 
P- 

For.  suprapiri forme 

Lig.  sacrotuberosum 

For.  in frapiri forme 
Lig.  sacrospinosum 

For.  ischiadicum  min. 

Apex  0S8.  coccygis 
Sulc.  tuberoglenoidalis 

Ttüfh.  maj, 

t* 

Tuhtr  ischiadicum 


Punci.  iichiadicum 


Ttoch.  iwfttt 


Pelvis  feminae  a  latere  sinistro  visa. 
Magn.  Vf. 


Tuber  glutaeum  posterius,  die  Hüftfurche.  Die  äussere  Fläche  der  Dannbein- 
schaufel  mit  ihren  Spinae  anteriores  und  posteriores  und  sonstigen  Linien  und 
Einschnitten  tritt  deutlich  hervor,  insbesondere  auch  wieder  die  beiden  starken 
Knochenpfeiler,  die  zu  den  Tubera  glutaea  ziehen.    Die  Hüftpfanne  ereeheint 
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wieder  als  das  Centrum  des  Ganzen.  Das  Oberschenkelbein,  insbesondere 
sein  Trocbanter  major,  der  in  seiner  vollen  Breite  gesehen  wird,  verdeckt 
aber  einen  guten  Theil  des  Ischiopubicum.  Immerhin  sieht  man  jedoch  nach 
vorn  vom  Trochauter  das  Schambein  in  spitzer  Dreiecksform  und  hinter  dem 
Trocbanter  das  stumpfe  Dreieck  des  Sitzbeines,  dessen  Convexität  von  dem 
sehr  stark  vorspringenden  Tuber  ischiadicum  eingenommen  wird;  an  letzterem 
ist  in  der  JFigur  der  tiefste  Punkt,  Sitzpunkt  (Punctum  ischiadicum)  markirt. 
Dieser  liegt  mit  dem  Trocbanter  minor  ziemlich  in  gleicher  Höhe. 

Von  der  Membrana  obturatoria  ist  nur  ein  kleines  Stück  am  hinteren 
Oberschenkelumfange  zwischen  Trocbanter  major  und  minor  zu  sehen;  vor  dem 
Trocbanter  major  ist  von  ihr  nichts  wahrzunehmen,  wegen  des  stark  vor- 
springenden Lig.  iliofemorale;  deutlich  treten  der  Sulcus  tuberoglenoidalis  und 
die  Spina  ischiadica  hervor. 

Vom  Os  sacrum  ist  bei  erhaltenem  Ligamentum  sacrotuberosum  nur  der 
untere  Theil  der  Crista  sacralis  media  zu  gewahren ;  dagegen  liegt  das  S  t  e  i  s  s- 
b  e  i  n  dicht  hinter  dem  Ligamentum  sacrotuberosum  frei,  üebrigens  kann  man 
auch  den  unteren  Theil  der  Kreuzbeinkrümmung  durch  das  letztgenannte  Band 
hindurch  erkennen;  durch  punktirte  Linien  ist  in  den  Figuren  der  nicht  sicht- 
bare Theil  des  Kreuzbeines  samt  dem  Kreuzbeinkanale  ergänzt  worden.  Man 
gewahrt,  dass  das  Promontorium  etwas  unterhalb  des  Tuber  glutaeum  antcrius 
gelegen  ist,  während  der  Dornfortsatz  des  zweiten  Kreuzwirbels  mit  seiner 
oberen  Spitze  dem  Tuber  glutaeum  posterius  entspricht. 

Das  Ligamentum  inguinale  steht  senkrecht;  zwischen  ihm  und 
dem  Knochen  erscheint  die  Lücke  auffallend  gross.  Nahezu  senkrecht  steht 
auch  das  Ligamentum  sacrotuberosum,  dessen  Flächendrehung  sehr 
gut  zu  sehen  ist.  Vom  Ligamentum  sacrospinosum  kommt  nur  ein 
verbältnissmässig  kleiner  Theil  in  Sicht;  es  läuft  fast  horizontal. 

In  ganzem  umfange  stellen  sich  die  Foramina  ischiadica  dar. 

Der  Musculus  piriformis,  welcher,  aus  dem  Foramen  ischiadicum  majus 
hervortretend,  mit  seinem  Laufe  zur  Spitze  des  Trocbanter  major  in  richtiger 
Stellung  gezeichnet  ist,  scheidet  das  Foramen  suprapiri forme  m.  vom 
Foramen  infrapiriforme  m.  Das  obere  erscheint  halbmondförmig,  und 
liegt  zwischen  Knochen  und  Muskel;  das  untere  erscheint  schlitzförmig  und 
liegt  grösstcntheils  zwischen  Muskel  und  Band  (Lig.  sacrospinosum).  Nicht 
selten  sieht  man  am  hinteren  Umfange  des  Foramen  ischiadicum  majus  einen 
kleineu  Knochenvorsprung,  von  dem  eine  Zacke  des  Musculus  piriformis  kommt 
(Fig.  98,  p). 
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Schilderung  des  Bänderbeckens  in  seinen  ünter- 
suchungs-  und  Operationslagen. 

Für  die  Zwecke  geburtshülflicher  Untersuchung,  sowie  zur  Einnahme  einer 
geeigneten  Stellung  für  den  Gebärakt  selbst,  endlich  zur  Vornahme  von  Ope- 
rationen am  Becken  und  am  Bauche,  werden  die  betrefiFenden  Personen  in 
bestimmter  Weise  gelagert.  Diese  Lagerungen  haben  im  wesentlichen  den 
Zweck,  die  Zugänge  zum  Inneren  des  kleinen  Beckens,  sowie  auch  zu  Theilen 
des  grossen  Beckenraumes  möglichst  frei  zu  halten  und  dem  Untersuchenden  oder 
Operirenden  bequem  erreichbar  zu  machen. 

Folgende  vier  Stellungen  sind  die  wichtigsten^): 

1.  Die  Seiten  läge  (sogenannte  englische  Gebärlage). 

2.  Die  Rückenlage   mit  gespreizten    Oberschenkeln    (deutsche  Ge- 
bärlage). 

3.  Die  Rückenlage  mit  bedeutend  erhöhtem  Becken  (Trcndelen- 
b  u  r  g'sche  Operationslage). 

4.  Die  Knie- Ellenbogenlage. 

Im  Folgenden  geben  wir  an  der  Hand  von  drei  Figuren  in  haH)er  Lcbens- 
grösse  eine  Schilderung  von  der  Lage  der  Ilaupttheile  des  Beckens,  welche 
bei  den  aufgeführten  Stellungen  dem  Untersuchenden  zugewendet  sind  und 
von  ihm  leicht  erreicht  werden  können. 


Seitenlage  (englische  Gebärlage). 

Bei  der  Seitenlage  steht  der  Untersuchende,  bezw.  der  Operateur  oder 
Geburtshelfer  so,  dass  ihm  der  Beckenausgang  zugewendet  ist,  also  hinter  der 
zu  untersuchenden  Person.  Die  ganze  Apertura  pelvis  inferior  liegt 
dann  frei  vor  und  gestattet  leichten  Zugang  für  manuelle  und  instrumenteile 
Eingriffe.     S.  Fig.  99. 

Der  Austritt  des  Kindeskörpers  im  Gebären  ist  bei  dieser  Lage  unbehin- 
dert und  leicht  zu  tiberwachen;  insbesondere  begünstigt  sie  den  Da  mm  schütz 
im  kritischen  Momente.  Zur  Unterstützung  für  die  Patienten,  sowie  für  die 
bessere  Freihaltung  des  Beckenausganges,  dient  ein  zwischen  die  leicht  gebeugten 
Kniee  geschobenes  rundes  Kissen. 

Die  Figur  ergibt,  dass  wegen  der  Krünunung  des  Steissbcincs  gerade  der 
letzte  Kreuzwirbel  als  vorspringender  Theil  erscheint.  Das  Steissbein  kann 
seine  Beweglichkeit  ungehindert  entfalten.  Leicht  lässt  es  sieh  in  dieser  Lage 
zwischen  Daumen  und  den  in  den  Mastdarm   eingeführten  Zeigefinger  bringen. 


1)  Die  Lagerungen  zum  GcbJircn  anlangend  sei  bemerkt,  dass  bei  den  euro- 
päischen Kulturvölkern  zur  Zeit  die  unter  1  und  2  aufgeführten  die  gewohnlichen 
sind.  In  älterer  Zeit  und  bei  anderen  Völkern  finden  wir  noch  viele  andere  Lagen 
und  Stellungen.    S.  darüber:  PI  oss- Bart  eis,  1.  c.  IV.  Aufl.  Bd.  II  S.  147  ff. 


S&5 


Fig.  99. 
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Tube r  isch  ititlir um 
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Itirin.  HcoiHtiiui rist 

Sjtiii.  Uiaca  jiohI    nup. 


Pelvis  feininac  in  positu  hvtcrali  (anglico)  a  tcrgo  visa. 

Magu.  Va- 
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Die  Umrahmung  des  Beckenausganges  ist  ungefähr  zur  Hälfte 
(nach  vorn)  eine  knöcherne:  Ramus  inferior  ossis  pubis  +  Ramus  inferior 
ossis  isehii  +  Tuber  ischiadicum  —  zur  anderen  Hälfte  (nach  hinten)  eine  1  i  g  a- 
mentöse:  Ligamentum  sacrotuberosum.  Der  Spitze  des  Steissbeines  liegt  der 
Angulus  pubis  mit  seinem  scharfen  Rande  gegenüber.  An  stark  vorspringenden 
Knochenpunkten  haben  wir  oben  und  unten,  etwa  der  Mitte  der  Umrahmung 
des  Beckenausganges  entsprechend,  die  Tubera  ischiadica.  Von  diesen  nach 
oben  bez.  unten  in  senkrechter  Richtung  fortgehend,  kommen  wir  zu  den 
grossen  Trochanteren.  Zwischen  Tubera  ischiadica  und  Trochanteren,  in 
dieser  Lage  tief  versteckt,  haben  wir  das  Hüftgelenk  und  die  Gegend 
des  Foramen  obturatum.  Die  Crista  intertrochanterica  und  der  Trochanter 
minor  liegen  vor. 

Am  meisten  nach  hinten,  das  Kreuzbein  zwischen  sich  fassend,  springen 
die  Spinae  iliacae  posteriores  superiores  vor;  von  da  kann  man,  zu 
den  Trochanteren  hin,  die  Cristae  iliacae  abtasten.  Der  hintere  Rand  des 
Hüftbeines  zwischen  Tuber  ischiadicum  und  Spinae  iliacae  posteriores  ist  durch 
die  Ligamenta  sacrotuberosum  und  sacrospinosum  (letzteres  ist  ziemlich 
verborgen)  fast  ganz  verdeckt. 

Das  Promontorium  liegt  in  dieser  Beckenstellung  so,  dass  es  etwa  die 
Mitte  des  übersehbaren  Beckenraumes  einnimmt.  Die  beiden  ersten  Foramina 
saeralia  anteriora  sind  sichtbar. 

Die  Symphyse  ist  in  allen  ihren  Theilen  bequem  zugänglich;  auch  die 
Tubercula  pubica  und  Ligamenta  inguinalia  sind  leicht  zu  erreichen. 

Knieellenbogenlage. 

Dreht  man  die  Figur  99  so  um,  dass  man  die  Symphyse  nach  unten  hat, 
so  ergibt  sich  ohne  weiteres  das  Bild,  wie  es  das  Becken  in  der  Kniecllen- 
bogenlage  bietet.  Eine  besondere  Beschreibung  der  Lage  der  einzelnen 
Beckentheile  ist  nicht  erforderlich. 

Rückenlage  (deutsche  Gebärlage). 

Um  sich  über  die  idiotopischen  Verhältnisse  des  Beckens  bei  der  deut- 
schen Gebärlage  zu  unterrichten,  wolle  man  nebenstehende  Fig.  100  so  stellen, 
dass  man  das  Steissbein  nach  unten  und  vor  sich,  die  Symphyse  nach  oben, 
und  die  Oberschenkel  je  nach  rechts  und  links  hat.  In  dieser  Lage  treten 
beide  Hüftbeine  ziemlich  in  der  Gestalt,  wie  wir  sie  bei  der  üblichen  Be- 
trachtung des  Beckens  von  vom  gewohnt  sind  zu  sehen,  deutlich  hervor.  Die 
Spinae  iliacae  anteriores  superiores  mit  der  in  der  Verkürzung  sichtbaren 
Darmbeinschaufel  überragen  oben  und  seitlich  den  Schenkelhals;  unten  und 
seitlich  springen  jederseits  die  Trochanteren  vor. 

Das  Hüftgelenk  wird  sehr  bequem  zugänglich,  namentlich  der  Schenkel- 
kopf, da  das  diesen  sonst  bergende  Supcrcilium  acctabuli  ganz  ausser  Sieht 
kommt,  und  diejenige  Stelle,   welche  den  leichtesten  Zugang  zum  Hüftgelenke 


Fi^.  100. 
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Magn.  V«. 
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gewährt,  die  Incisura  acetabnli,  vortritt.  Ebenso  frei  entfaltet  sich  das 
Ischiopiibicum  mit  dem  von  ihm  umschlossenen  Foramen  obturatum;  der 
Ausgang  des  Canalis  obturatorius  ist  unverdeckt.  Völlig  zu  Tage  treten  auch 
die  vordere  Symphysengegend  mit  beiden  Tubercula  pubica,  sowie  die 
unter  dem  Ligamentum  inguinale  liegenden  weiten  Zugangspforten  zum  grossen 
Becken:  die  Lacnna  musculorum  und  die  Lacuna  vasorum. 

Die  Tubera  ischiadica  schauen  gerade  nach  unten ;  der  Sitzpunkt,  mehr 
aber  noch  die  unmittelbar  über  ihm  gelegenen  Theile,  werden  Unterstützungs- 
punkte für  das  Liegen  (LiegepunkteX  Das  Tuber  ischiadicum,  die  Incisura 
acetabuli  und  die  Eminentia  iliopeetinea  liegen  bei  dieser  Stellung  ziemlich  in 
einer  Verticalen  übereinander. 

Unten,  zwischen  Steissbein  und  Tuber  ischiadicum,  tritt  das  ausgespannte 
Ligamentum  sacro tuberosum  vor;  über  ihm,  ebenfalls  deutlich  entfaltet, 
das  Ligamentum  sacrospinosum,  über  diesem  die  Gegend  der  Articulatio 
sacroiliaca  in  grosser  Ausdehnung.  Beide  grossen  OeflFnungen  der  seitlichen  hinte- 
ren Beckengegend  (Foramina  ischiadicum  majus  und  minus)  liegen  frei. 

Fast  die  ganze  vordere  Kreuzbeinfläche  ist  zu  sehen,  insbesondere 
die  drei  grösseren  Foramina  sacralia  anteriora  (T,  II,  III).  Wenn  man  bei  dieser 
Stellung  gerade  von  der  unteren  Apertur  aus  in  die  Beckenhöhle  hineinschaut, 
so  gewahrt  man  das  Promontorium  so,  als  wenn  es  dicht  unter  der  Sym- 
physe läge,  so  dass  die  ganze  Ilinterwand  des  Beckens  wie  knöchern  ge- 
schlossen erscheint. 

Trendelenburg'sche  Lage  *). 

Man  stelle  sich  für  die  Beurtheilung  der  Idiotopie  des  Beckens  bei  der 
Trendelcnburg'schen  Lage  so  zur  Figur  101  hin,  dass  man  an  der  linken 
(oder  auch  der  rechten)  Seite  derselben  steht,  den  Kopf  zum  Beckeneingange 
gewendet. 

Man  gewahrt  dann,  dass  der  Beckeneingang  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
frei  wird,  indem  die  Eingeweide  zurücksinken  müssen.  Promontorium,  untere 
Lendenwirbel,  Kreuzbeinflügel,  Articulationes  sacroiliacae.  Darmbeinschaufeln, 
innere  Ränder  der  Cristae  iliacae,   Spinae  anteriores  superiores,   Ligamenta  in- 

1)  Den  Namen  „Tren  delonbu  rg'sche  La  pro"  wHhlto  ich,  weil  er  üblich  jre- 
worden  ist  und  weil  Trendelenburp:  („lieber  Blasenscheidenfisteloperationen  und 
über  Heckenhochla<ri»rnn^  bei  OperaMonen  in  der  Banchhöhle**,  Sannnhui^j:  klinischer 
VortrJljre,  heraus.u:ejr.  von  K.  v.  Volk  mann,  Nr.  .^55,  Ijeipzi<r,  18<K))  als  der  Erste  diese 
Lage  all^rcmein  für  Bauch-  und  Beckenoperationen  empfahl  und  selbst  in  aiisp^edehnter 
und  methodischer  Weise  verwerthete;  er  konstruirte  auch  einen  passenden  0[)erations- 
tisch  zur  leichten  Herstellung»:  derselben.  Der  Erste,  welcher  diese  Tja<re  (Suspensions- 
lage) für  gynllkoloffische  ITntersnchun*ren  zielbewusst  in  Anwendung  brachte, 
war  W.  A.  Freund.  (V;;l.  die  Tnau«r.-Dissertation  von  N.  Lentz:  Beitrag"  zur  firynJikolo- 
jjischen  Untersuchung.  Die  Untersuchung^  iu  Suspension.  Strassbur^r,  Elsass,  1880.) 
Gelegentlich  ma^  sie  schon  von  manchem  Arzte  früher  verwerthet  sein,  zumal  sie 
(bei  den  Versuchen  zur  lieduction  von  Hernien)  auch  im  Volke  bekannt  ist. 
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Fig.  101. 
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gninalia  mit  der  Bruchpfortengegend,  die  Pectines  ossium  pubis  und  der  obere 
Symphysenrand  werden  vollständig  zugängig,  ebenso  aber  auch  die  Höhle 
des  kleinen  Beckens.  Der  Beckenausgang  ist  nach  vom  von  Knochen- 
vorsprüngen und  Bändern  ganz  frei  und  weit  offen,  nach  hinten  springt  in 
der  Mitte  das  Steissbein  vor;  seitlich  davon  hat  man  zunächst  die  Ligamenta 
sacrospinosa,  an  denen  entlanggehend  man  leicht  die  Spinae  ischiadicae 
tasten  kann;  hinter  den  Ligamenta  sacrospinosa  liegen  die  Ligamenta  sacro- 
tuberosa;  über  diesen  kommt  man  auf  die  Foramina  ischiadica  majora, 
zwischen  der  Spina  ischiadica  und  der  Articulatio  sacroiliaca  gelegen.  Von 
den  Foramina  ischiadica  minora  ist  wenig  wahrzunehmen;  man  suche  sie  in 
dieser  Lage  des  Beckens  unmittelbar  vor  den  Spinae  ischiadicae. 

Die  Gegend  des  Tuber  ischiadicum,  das  Foramen  obturatum  und  das 
Hüftgelenk  sind  in  dieser  Stellung  der  Untersuchung  entrückt.  Zu  den  grossen 
Trochanteren  gelangt  man  unterhalb  der  Spinae  iliacae  anteriores  superiores. 


Uebersicht  der  Holotopie*),  der  Idiotopie*)  und  der 
sieht-  und  fUhlbaren  Theile  des  Bänderbeckens. 

Nach  der  gegebenen  ausführlichen  Beschreibung  des  knöchernen  Beckens, 
seiner  Bänder  und  Gelenke  an  sich,  sowie  mit  Rücksicht  auf  verschiedene 
Stellungen  desselben,  dürfte  es  geboten  erscheinen,  noch  einmal  in  kurzer  Ueber- 
sicht die  topographisch  wichtigsten  Verhältnisse  aufzuzählen. 

Wir  überblicken  hier  der  Reihe  nach:  1.  die  Holotopie  des  Beckens, 
2.  die  sieht-  und  fühlbaren  Theile  und  3.  die  Idiotopie  des  Beckens. 

Holotopie  des  Beckens. 

Der  grösste  Theil  des  knöchernen  Beckens  entspricht  der  Hüft-  und  Ge- 
sässgegend.  In  der  Hüftgegend  liegt  das  Darmbein,  in  der  Gesässgegend  das 
Sitzbein.  Das  Schambein  und  der  vordere  Theil  des  Sitzbeines  gehören  dem 
Oberschenkel  an.  Das  Kreuzbein  bildet  eine  besondere  Gegend  und  tritt  drei- 
eckig zwischen  und  oberhalb  der  Nates  hervor.  Die  untere  BeckenöflFnung  ent- 
spricht den  Regiones  pudendalis  und  perinealis. 

Sichtbare  und  fählbare  Theile  des  Beckens. 

Als  äusserlich  leicht  festzustellende  sieht-  und  fühlbare  Punkte  des  knö- 
chernen Beckens  sind  folgende  zu  nennen: 

1.  Der  Dorn  des  letzten  Lendenwirbels,  häufig  gekennzeichnet  durch 
das  Grübchen  im  oberen  Winkel  der  Kreuzraute. 

2.  Die  Crista  sacralis  media. 


1)  Vgl.  die  Anmerkung  zu  Seite  351. 
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3.  Das  Steissbein  und  die  Steissbeinspitze  mit  der  Articulatio 
sacrococcygea  und  mediococcygea^).  Zur  Feststellung  dieser  Punkte 
dient  theils  die  äussere  Betastung  in  der  Crena  ani,  theils  die  Exploratio  per 
Rectum  (s.  vorher  S.  354). 

4.  Die  vorspringende  Stelle  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior 
superior.  Aeusseres  Kennzeichen:  das  Grübchen  im  lateralen  Winkel  der 
Kreuzraute. 

5.  Die  Crista  iliaca. 

6.  Die  Spina  iliaca  anterior  superior. 

7.  Das  Tuberculum  pubicum  und  der  obere  Symphysenrand. 

8.  Die  vordere  und  hintere  Symphysenfläche,  sowie  der  Angulus 
pubis.  Beim  Weibe  ist  letzterer  durch  die  Exploratio  per  Vaginam  bei  stark 
gesenktem  Ellenbogen  gut  zu  fühlen,  ebenso  die  hintere  Symphysenfläche;  beim 
Manne  hilft  die  Exploratio  per  Rectum  aus. 

9.  Das  Tuber  ischiadicum. 

10.  Die  Spina  ischiadica;  sie  ist  durch  die  Exploratio  per  Vaginam 
oder  per  Rectum  zu  erreichen. 

11.  Das  Promontorium.  Dasselbe  lässt  sich  bei  erechlafften  und  nicht 
zu  fetten  Bauchdecken  von  aussen  abtasten,  insbesondere  jedoch  per  Rectum 
und  per  Vaginam. 

12.  Die  vordere  Kreuzbeinfläche;  sie  ist  durch  die  Exploratio  per 
Rectum  zugängig. 

13.  Die  übrigen  seitlichen  Beckenwandungen  und  die  Linea  ter- 
minalis. 

Ein  ansehnlicher  Theil  der  inneren  Darmbeinschaufelfläche  lässt  sich  meist 
noch  von  aussen  abtasten.  Die  Linea  terminalis  sowie  die  Seitenwände  des 
kleinen  Beckens  sind  zugängig  durch  die  Exploratio  per  Vaginam  und  per 
Rectum  mit  eingeführter  halber  oder  ganzer  Hand. 

14.  Das  Ligamentum  inguinale,  von  aussen  leicht  fühlbar.  Femer 
die  Ligamenta  sacrotuberosum  und  sacrospinosum,  durch  die  wiederholt 
genannten  inneren  Explorationen  der  Beckenhöhle  erreichbar. 

15.  Der  Trochanter  major. 

16.  Der  Gelenkkopf  des  Femur  ist  zu  einem  Theile  bei  mageren 
Individuen  gut  wahrzunehmen.  Er  liegt,  von  vom  her  gerechnet,  unter  dem 
Felde,  welches  vom  Iliopsoas  bei  dessen  üebertritte  auf  den  Oberschenkel  ge- 
bildet wird  (möplat  du  Psoas  iliacque.  Rieh  er  1.  c.  [S.292]  p.  187).  Von  der 
Seite  her  dient  der  Trochanter  mjyor  als  Orientirangsmarke.  Man  bewegt  bei 
der  Untersuchung,  wenn  es  angeht,  den  Oberschenkel  in  seiner  Pfanne. 

Idiotopie  des  Beckens. 
Promontorium.    Das  Promontorium  liegt  9,5 — 9,9  cm  über  dem  oberen 
Symphysenrande;    die   durch    dasselbe   gelegte   Frontalebene   trifft   die   Mittcl- 

1)  S.  vorher  S.  311. 
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pankte  beider  Hfiftpfannen  nnd  schneidet  nahe  hiDter  dem  Angvliis  pubis  dnreb. 
Die  CriifUe  iliaeae  fiberragen  das  Promontorium:  letzteres  Me^  ungefähr  in 
gleicher  Hohe  mit  der  Spina  iliaca  posterior  soperior  nnd  mit  dem  Spatinm 
interHpinosnm  zwiifchen  erstem  nnd  zweitem  Krenzirirbeldome. 

Darmbein erista.  Die  grOsste  Höhe  der  Darmbeincrisu  entq)riebt 
der  Syncbondrosis  lombali:»  IV — V,  kann  aneh  bis  zmn  unteren  Rande  des 
IV,  I^:ndenwirlK-lkorpers  reichen.  Hinten  gibt  der  nntereRand  des  IV.  Lenden- 
wirtieldomes  die  Hrihe  an. 

Spina  iliaca  anterior  saperior.  Die  Spina  iliaca  anterior  snpe- 
rior  steht  lieim  Weilie  in  der  3Iehrzahl  der  Fälle  in  gleicher  Höhe  mit  dem 
am  meisten  vorspringenden  Theile  der  CYista  sacralis  media,  d.  h.  mit  der  Mitte 
^U:i^  dritten  KreQ/wirl>eLs  «dem  -Knickpankte*  des  Os  sacrom  .  In  derselben 
Hohe  liegt  aach  der  Pankt.  wo  die  Linea  terminalis  die  Articnlatio  sacroUiaca 
erreicht.  In  gleicher  Hohe  findet  sich  beim  Weibe  meist  aach  der  obere  Rand 
der  Incisara  is^rhiadica  major.  Beim  Manne,  s.  a.  S.  35<X  liegt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Spina  iliaca  anterior  snperior  1 — 2  cm  höher.  Letztere  liegt  femer 
in  einer  Froutaleliene  mit  der  Spitze  des  Tubercolum  pnbicom  '  H.  v.  M  e  y  e  r). 

Spina  ischiadiea.  Die  Spina  ischiadica  liegt  ein  wenig  tiefer  als 
die  Pfannenmitte  nnd  entspricht  in  der  Horizontalebene  der  Articnlatio  medio- 
r;#K;cygea.     Sie  steht  1  />  cm  höher  als  der  obere  Symphysenrand.   » S.  Fig.  98.) 

Tuber  ischiadicum.  Dasselbe  liegt  in  einer  Frontalcbene  mit  den 
QuerfortKätzeii  der  unteren  Lendenwirf)cl.  Die  Mitte  desself>en  steht  von  der 
Mitte  der  Pfanne  nahezu  ebeus^iviel  nach  hinten  ab,  wie  das  Tuberculum  pubi- 
cum Ik;zw.  die  Spina  iliaca  anterior  superior  nach  vorn.  Die  Entfernung  des 
Tnbcr  is^^hiadicum  ist  meist  jedoch  etwas  grösser.     (S.  Fig.  98.) 

A  n  g  u  1  u  s  p  u  b  i  s  und  Foramen  obturatum.  Der  Angulus  pubis 
steht  iu  einer  llorizontalebenc  mit  der  Mitte  des  unteren  knöchernen  Randes 
des  Foramen  obturatum  und  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  des  Tuber  ischia- 
dicum. Das  Foramen  obturatum  grenzt  unmittelbar  von  unten  und  vom  an 
die  Incisura  acetabnii. 

Steissbein.  Die  Spitze  des  Steissbcincs  steht  1,0 — 2  cm  oberhalb  des 
AnguluH  pubis^  wxlass  sie  von  dem  (»bereu  Drittel  der  Symphyse  überragt  wird. 


Beckenhöhle  und  ihre  Zugangspforten. 

Beckenhöhle. 

An  dieser  Stelle  kann  nur  von  demjenigen  Ilohlranme  die  Rede  sein, 
welcher  vom  Bänderbecken  umschlossen  wird.  Da  mit  dem  Worte  ^Becken** 
bereits  der  BegriflF  eines  Hohlraumes  verbunden  ist,  so  hat  mau  sich  auch  ge- 
wöhnt einfach  zu  sagen:    „dieser  oder  jener  Tlieil  liegt  im  Becken".     Man 
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unterscheidet  die  grosse  und  die  kleine  Beckenhöhle  (grosses  und 
kleines  Becken),  welche  durch  die  Linea  terminalis  getrennt  werden. 

Die  grosse  Beckenhöhle  gehört  zur  Bauchhöhle.  Denkt  man  sich  in 
der  Höhe  der  Linea  terminalis  einen  Verschluss,  so  würde  der  Raum  des  grossen 
Beckens  ein  flach  schüsseiförmiger  sein,  in  den  von  hinten  her  die  Wirbelsäule 
einen  starken  Vorsprung  macht  und  der  vorn  weit  offen  ist. 

Der  kleine  Beckenraum,  den  man  gewöhnlich  im  Sinne  hat,  wenn  man 
schlechthin  von  einer  Beckenhöhlc  spricht,  gleicht  im  ganzen,  namentlich  beim 
erwachsenen  Weibe,  einem  kurzen  rundlichen  Rohre,  bei  Männern  und  bei 
Kindern  einem  Trichterrohre,  dessen  verjüngtes  Ende  nach  unten  liegt. 

Wegen  der  Beckenncigung  wendet  sich  das  Rohr  vom  Beckeneingange 
her  zunächst  nach  hinten,  um  am  Ausgange,  in  Folge  der  Kreuzsteissbein- 
krümmung,  wieder  nach  vorn  umzubiegen.  Diese  vordere  ümbiegung  führt 
unter  dem  Arcus  pubis  nach  aussen.  Die  Führungslinie  des  Beckens,  s.  Fig.  94, 
gibt  diesen  Weg  an. 

Man  unterscheidet  —  vgl.  das  Kapitel  von  den  Beckcnmaassen  —  vier 
besonders  wichtige  Stellen  am  Beckenraume:  den  Beckeneingang,  die  Becken- 
weite,  die  Beckenenge  und  den  Beckenausgang;  die  Lage  der  Becken- 
weite  und  der  Beckenenge  ist  S.  331  u.  332  angegeben  worden. 

Die  hintere  Wand  der  kleinen  Beckenhöhle,  vom  Kreuzbeine  mit  dem 
Steissbeine  und  den  Ligamenta  sacrotuberosum  und  sacrospinosum  gebildet,  ist 
erheblich  höher  als  die  vordere,  insbesondere  beim  Weibe.  Legt  man  eine 
Frontalebcne  bei  richtiger  Beckenneigung  durch  die  Spinae  ischiadicac,  so  zer- 
fallt dadurch  die  kleine  Beckenhöhlc  in  einen  hinteren  Abschnitt  von 
vorwiegend  querer  Ausdehnung  und  einen  vorderen  rundlichen,  mehr 
eingeschränkten  5  diese  Einschränkung  wird  aber  durch  den  Angulus  pubis 
compensirt,  woraus  sich  die  Wichtigkeit  einer  nicht  zu  hohen  Schamfuge  für 
den  Geburtsverlauf  und  für  operative  EingriflFe  ergibt. 

Der  vordere  Abschnitt  zeigt  im  Bereiche  des  Sitzbeines  zwei  weitere 
bemerkenswerthe  Abtheilungen.  Von  der  Spina  ischiadica  aus  zieht  sich 
nämlich,  s.  Fig.  102,  eine  stumpfe  Kante  über  die  zur  Beckenhöhle  gewendete 
breite  Sitzbeinfläche  hinweg  zu  den  Tubercula  obturatoria  lateralia  (S.  324)  hin, 
welche  ein  Planum  supraspinosum  m.  von  einem  Planum  infraspinosum  m. 
am  Sitzbeine  abschneidet.  Das  Planum  supraspinosum  streicht  leicht  medianwärts, 
so  dass  das  rechte  mit  dem  linken  convergirt,  während  beide  Plana  infra- 
spinosa,  die  in  die  Tubera  ischiadica  auslaufen,  leicht  divergiren.  Die  ge- 
nannte Kante  entspricht  daher  einem  (sehr  stumpfen)  Winkel  des  Sitzbeines 
Angulus  ischiadicus  m.;  sie  bezeichnet  auch  die  Beckenenge,  welche 
richtiger  hierhin  zu  verlegen  ist,  als  in  die  gewöhnlich  angenommene  (s.  S.  332) 
Ebene,  und  ist  daher  für  die  geburtshülf liehe  Betrachtung  des  Beckens  be- 
sonders wichtig. 

Ks  scheint,  dass  in  doni  Verhalten  dieses  Winkels  und  des  Planum  supraspinosum 
und  infraspinosum  Verschiedenheiten  zwischen  dem  Mannerbecken  und  Weiberbecken 
obwalten;    beim  Weibe  wendet  sich  das  Planum  infraspinosum   mehr  lateral  als  beim 
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und  auf  dessen  geburtshülfliche  Bedeutung  aufmerksam  gemacht.  Der  Winkel  ist 
abgebildet  Fig.  5  Taf.  IV  meiner  Abhandlung  über  die  Lage  der  weiblichen  Becken- 
organe vom  Jahre  1892 1)  und  in  Fig.  102.  Er  entspricht  ungefähr  auch  dem  später 
zu  erwähnenden  Winkel  des  Musculus  obturator  internus.  In  den  mir  bekannt  ge- 
wordenen geburtshül fliehen  und  anatomischen  Lehrbüchern  (abgesehen  von  Budin*8 
Buche)  ist  diese  wichtige  Stelle  der  Beckenhöhle  nicht  erwähnt. 

Die  kleine  Beekenhöhle  ist,  wie  (S.  308)  bemerkt  wurde,  nur  in  einem 
schmalen,  etwa  daumenbreiten  Ringe  unmittelbar  unter  der  Linea  terminalis 
vollständig  knöchern  begrenzt. 


Zugangspforten  zur  Beekenhöhle. 

In  praktischer  Beziehung  wichtig  ist  die  Betrachtung  der  Zugangs, 
pf orten  zum  Beekenraume.  Dass  der  grosse  Beckenraum  noch  zur  Bauch- 
höhle gehört  und  gegen  diese  keine  bestimmte  Grenze  hat,  wurde  mehrfach 
erwähnt ;  sonach  steht  der  Zugang  von  oben  her  weit  oflFen.  Nach  vom  findet 
der  Abschluss  des  grossen  Beckenraumes  nur  durch  Weichtheile  statt;  die 
Bauchmuskeln  bilden  hier  allerdings  eine  sehr  widerstandsfähige  Wand,  so  lange 
sie  intakt  sind.  Insbesondere  fest  wird  diese  Wand  im  unteren  vorderen  Winkel 
des  grossen  Beckenraumes  längs  des  Ligamentum  inguinale,  in  welchem 
alle  Fascien  dieser  Gegend  zusammentreffen.  Zur  Verstärkung  dienen  hier 
noch  das  Ligamentum  pubicum  Cooperi  autt.,  welches  eine  Art 
Ergänzung  des  Pecten  ossis  pubis  darstellt,  und  das  Ligamentum  lacu- 
nare  (Gimbernati).  Aber  unterhalb  des  Ligamentum  inguinale  besteht 
eine  äusserst  wichtige  Zugangspforte  zum  grossen  Beekenraume,  die  in  zwei 
Abtheilungeu,  die  Lacuna  musculorum  und  die  Lacuna  vasorum 
zerfällt,  letztere  zugleich  eine  der  bemerkenswerthesten  Bruchpforten.  S.  hier- 
über Th.  1,  S.  155  und  II,  S.  173. 

Vom  grossen  Beekenraume  zum  kleinen  führt  die  Apertura  pelvis 
supcrior.  Von  unten  und  vorn  her  steht  der  Zugang  zur  kleinen  Becken- 
höhle frei  einmal  links  und  rechts  durch  das  Foramen  obturatum,  bezw. 
den  Canalis  obturatorius,  und  in  der  Mitte  (unpaar),  unterhalb  des 
Schambogcns,  durch  das  vordere  Dreieck  der  Apertura  pelvis  inferior. 
Im  Anschlüsse  daran  haben  wir  unten  und  hinten  den  Zugang  durch  das 
hintere  Dreieck  der  unteren  Apertur;  beide  zusammen  stellen  den 
„Beckenausgang"  dar,  der  zur  Entleerung  von  Rectum  und  Blase,  beim  Weibe 
ausserdem  zum  Austritte  des  Mcnstrualblutes,  zur  Begattung  und  zur  Entbindung 
dient.  Seitlich  und  hinten  finden  sich  die  Foramina  ischiadica  majus 
und  minus;  hinten  wären  dann  noch  die  Foramina  sacralia  zu  erwähnen. 

Alle  diese  Zugänge  bezw.  Ausgänge  sind  durch  Weichtheile,  die  entweder 
als  Verschlussmittel  dienen  oder  durchtretende  Bildungen  darstellen,  verschlossen 
oder  ausgefüllt. 


1)  Waldeyer,  W.,    Beiträge   zur  Konntniss   der  Lage    der   weiblichen  Becken- 
organc.     Bonn,  1892.    Fr.  Cohen. 
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Die  Lacuna  musculorum  wird  ausgefüllt  durch  den  Musculus  ilio- 
psoas  und  den  Nervus  femoralis,  die  Lacuna  vasorum,  abgesehen  vom 
Ligamentum  lacunare  und  pubicum  Cooperi,  die  zum  Thcil  als  Verschlussmittel 
dienen,  durch  die  Va s a  f e m o r a  1  i a,  den  Nervus  luniboinguinalis  und 
die  sog.  Rosenmttller'sche  Lymphdrüse,  die  zu  den  Lymphoglandulae 
subinguinales  profundae  gehört. 

Der  Nervus  cutaneus  femoris  lateralis  gehört  noch  in  das  Bereich  der 
Lacuna  musculorum,  indem  er  unterhalb  der  Spina  iliaca  anterior  superior  das 
Becken  verlässt.  Er  durchbohrt  eine  mit  dem  Ligamentum  inguinale  und  mit  der 
Rectussehne  zusammenhängende  aponeurotischc  Lamelle,  welche  zwischen  der  Spina 
iliaca  anterior  superior  und  inferior  angeheftet  ist. 

Das  Foramen  obturatum  wird  grösstentheils  durch  die  Membrana 
obturatoria  und  die  beiden  Musculi  obturatores  verschlossen.  Der  übrig 
bleibende  Canalis  obturatorius  wird  verlegt  durch  den  Nervus  und  die  Vasa 
obturatoria  und  durch  einen  besonderen  Fettkörper,  das  Corpus  adiposum 
obturatorium  m.     S.  Figg.  89  und  90,  C.  a. 

Durch  die  Forami  na  sacralia  treten  die  Nervenstämme  des  Plexus 
saeralis  und,  zum  Theil,  des  Plexus  coccygeus,  ferner  Blutgefässe  von  den  Vasa 
sacralia  lateralia.    Ein  weiches  Fettgewebe  füllt  die  noch  bleibenden  Lücken  aus. 

Der  Becken ausgang  findet  seinen  Vei-schluss  durch  die  Muskeln  und 
Fascien  des  Diaphragma  pelvis  und  des  Trigonum  urogenitale  (Levator 
ani,  Coccygeus  und  Transversus  perinci  profundus).  Diese  lassen  Oeffnnngen 
zum  Durchtritte  der  Vena  dorsalis  penis  (clitoridis),  der  Harnröhre  und  des 
Rectum,  beim  Weibe  noch  der  Scheide.  Durch  diese  Schleimhautrohre  wird  zwar 
der  direkte  Zugang  zum  Cavum  pelvis  sicher  abgeschlossen,  indem  die  genannten 
Muskeln  überall  dicht  den  betreffenden  Rohren  anliegen  und  in  deren  Wand 
übertreten;  aber,  indem  dieselben  hinreichend  weit  sind,  kann  durch  Einführen 
von  Fingern,  ja  der  ganzen  Hand  (Rectum,  Vagina),  von  Speculis,  Sonden  und 
anderen  Instrumenten,  der  Beckenraum  indirekt  in  einer  Weise  zugängig  gemacht 
werden,  wie  keine  andere  Kr>rperhöhle.  Dieser  Umstand  und  die  Ausübung 
der  Geburtshtilfe  haben  denn  auch  dazu  geführt,  dass  wir  schon  seit  den  alten 
Kulturzeiten  ^)  für  das  Becken  gut  ausgebildete  üntersuchungsverfahren  und  ein 
namhaftes  Instrumentarium  besitzen. 

An  den  Zugängen  können  auch  Verletzungen  des  Beekeninneren  durch 
geringfügigere  Einwirkungen  geschehen :  sie  bilden  ferner  Pforten  für  Hernien, 
für  Vorfälle,  für  Eiterwanderungen  und  für  andere  Ergüsse,  endlich  für  vor- 
wachsende Neubildungen.  Iki  der  Aktion  der  Bauehprcsse  und  insl)esondere 
bei  der  Ueburtsthätigkeit  werden  die  Weichtlieile  hervorgedrängt,  vor  allem 
die  an  den  Oefinungen  als  Verschlusspolster  dienenden  Fettkörper;  lässt  der 
Druck  nach,  so  treten  letztere  wieder  an  ihren  Platz  zurück. 


1)  Ich  erinnere  insbesondere  an  das  Werk  des  Soranus  von  Kphesus:  ^.-tfoi 
yvraixriiüv  jia{>(7tr'*,  und  an  die  in  Ilerculanuni  und  IVinipeji  aur^^elnndenen  ärztlichen 
Instniniente,  die  im  Museo  nazionale  zu  Neapel  aufbewahrt  werden. 
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Es  kann  für  verschiedene  praktische  Beziehungen  wichtig  sein,  die  Ursprünge 
und  Ansätze  von  Weichtheilen  am  knöchernen  Becken  genau  zu  kennen.  Die 
Bänder  wurden  bereits  im  Vorhergehenden  besprochen;  es  erübrigen  demnach 
noch  die  Muskeln. 

Der  obere  Rand  des  Os  ilium  —  die  Crista  iliaca  —  wird  in  ihrer 
grösseren  vorderen  Hälfte  besetzt  (von  aussen  nach  innen  gezählt)  durch:  1)  den 
Ursprung  des  Tractus  iliotibialis  (Maissiati),  der  besonders  stark  am 
Tuber  glutaeum  anterius  wurzelt,  2)  den  Musculus  obliquus  ex- 
ternus  abdominis,  3)  den  Musculus  obliquus  internus  abdominis, 
4)  den  Musculus  transversus  abdominis.  Die  kleinere  hintere  Hälfte 
der  Crista  nehmen  ein  (in  derselben  Weise  gezählt):  1)  der  Musculus  latissi- 
raus  dorsi,  2)  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lumbodorsalis,  3)  der  Musculus 
qnadratus  lumborum.  Die  hinterste  obere  Ecke  dient  noch  dem  Musculus 
iliocostalis  lumborum  zum  Urspininge.  Die  laterale  Grenze  dieses  Muskel- 
ursprunges liegt  genau  da,  wo  der  hintere  aufsteigende  Theil  der  Crista  iliaca 
sich  unter  einem  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Winkel  („angle  rentrant" 
der  französischen  Autoren)  nach  vorn  und  lateral  umbiegt.  Dies  ist  auch  die 
Stelle  der  Fossula  lumbalis  lateralis  superior.     Siehe  S.  292. 

An  der  Aussenseite  des  Beckens  finden  wir  am  Os  ilium,  zumeist 
nach  hinten  und  oben,  und  mit  besonders  starker  Portion  am  Tuber  glutaeum 
posterius  haftend,  den  Ursprung  des  Musculus  glutaeus  maximus.  Die 
Gegend  der  beiden  Spinae  iliacae  posteriores  wird  durch  Bandmassen  einge- 
nommen. Vor  und  unter  dem  Glutaeus  maximus  besetzt  in  halbmondförmiger 
Figur  das  Feld  zwischen  Linea  glutaea  posterior,  anterior  und  Crista  iliaca 
der  Musculus  glutaeus  medius;  ihn  deckt,  so  weit  er  nicht  unter  dem 
Musculus  glutaeus  maximus  liegt,  der  Tractus  iliotibialis.  In  der  Konkavität 
dieses  Muskelhalbmondes,  unterhalb  der  Linea  glutaea  anterior,  haben  wir  die 
grosse,  fast  ebenso  hohe  wie  breite  Ursprungsfläche  des  Musculus  glutaeus 
min  im  US.  Dieselbe  reicht  am  Isthmus  coxae  vom  hinteren  zum  vorderen 
Knochenrande,  d.  i.  von  der  Incisura  ischiadica  major  bis  zur  Ineisura  iliaca 
minor  (Fig.  98).  Hinten  trifft  also  die  Arteria  glutaea  superior  bei  ihrem 
Austritte  aus  der  Beckenhöhle  auf  das  Muskelfleisch  des   Glutaeus  minimus. 

Vorn  am  Beckenrande,  unmittelbar  nach  aussen  und  hinten  von  der  Spina 
iliaca  anterior  superior,  liegt  der  Ursprung  des  Musculus  tensor  fasciae 
latae;  dicht  unter  diesem  und  unter  der  genannten  Spina  der  des  Musculus 
sartorius.  Das  vordere  schmale  Ende  des  Glutaeus  medius  schiebt  sich 
zwischen  die  beiden  letztgenannten  Muskeln  und  den  Glutaeus  minimus  ein.  Da, 
wo  alsbald  nach  ihrem  Ursprünge  der  Sartorius  und  der  Tensor  fasciae  latae 
auseinander  weichen,  markirt  sich  zuweilen  ein  Hautgrübchen —  Fossula 
femoral  is  —  (fossctte  femorale,  Richer,  1.  c.  (S.  292),  p.  187).  Unter  dem- 
selben liegt  die  Ursprungsschne  des  Musculus  rectus  femoris. 
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Unterhalb  des  Glutaeus  minimus  bleibt  um  den  oberen  und  hinteren  Um- 
fang des  Acetabulum  herum  ein  etwa  daumenbreites  Knochenfeld  fast  frei  von 
Muskelansätzen ;  auf  ihm  finden  die  Kapselbänder  des  Hüftgelenkes  ihren  Platz, 
mit  ihnen  nur  die  beiden  sehnigen  Ansätze  des  Musculus  rectus  femoris: 
der  vordere  an  der  Spina  iliaca  anterior  inferior,  der  hintere  gerade 
auf  der  Höhe  des  Acctabulum-Randes  (das  Becken  in  richtige  Stand-Neigung 
gebracht)  ^). 

Die  Spitze  der  Spina  ischiadica  nimmt  mit  dem  Ligamentum,  sacro- 
spinosum  der  Musculus  coccygeus  ein;  am  unteren  Umfange  derselben  sitzt 
der  Musculus  gemellus  superior  fest,  am  oberen  Umfange  des  Tuber 
ischiadicum  der  Musculus  gemellus  inferior;  zwischen  ihnen  ist  die 
Incisura  ischiadica  minor  zur  glatten  Trochlea  für  die  Sehne  des  Musculus  ob- 
turator  internus  ausgekehlt.  Unter  dem  Musculus  gemellus  inferior  zeigen  sich 
vier  Muskelursprünge  dicht  beisammen:  zumeist  nach  vom  der  Ursprung  des 
Musculus  quadratus  femoris,  dann  —  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  hier 
aufgezählt  sind,  kleinere  Felder  einnehmend  —  die  Musculi:  semimem- 
branosus,  biceps  femoris  und  semitcndinosus;  an  der  unteren  Grenze 
dieser  vier  Muskeln  hin  zieht  das  hintere  starke  Ursprungsfeld  des  Musculus 
adductor  magnus. 

Aussen,  am  Umfange  des  Foramen  obturatum,  so  weit  es  nicht  an  die 
Htiftpfanne  grenzt,  entspringen  in  drei  conecntrischen  (Dreiviertel)-Krei8en  die 
Adductoren  und  der  Obturator  extcrnus,  der  ja  nach  Funktion  und  Innerva- 
tion zu  den  Adductoren  gehört.  Dem  äusseren  Kreise  fallen  zu,  der  Reihen- 
folge nach  von  oben,  vorn  nach  unten,  hinten  gezählt,  die  Musculi:  pectineus, 
adductor  longus,  gracilis  und  adductor  magnus,  dem  mittleren  Kreise 
der  Adductor  brevis  und  der  Adductor  minimus;  den  inneren  Kreis 
bildet  der  Obturator  extcrnus  allein.  Das  Feld  zwischen  der  Symphysis 
ossium  pubis  und  dem  Tuberculum  pubicum  besetzen  vorn  der  Musculus 
pyramidalis,  dahinter  der  Musculus  rectus  a  b  d  o  m  i  u  i  s. 

An  der  Innenfläche  des  Os  coxac  nehmen  die  Ursprünge  desMus- 
c  u  1  u  s  i  1  i  a  c  u  8  und  des  Obtnratorinternus  fast  die  gesamte  Knoehen- 
fläche  ein,  der  erstere  die  Darmbcinschaufel,  der  letztere  fast  das  ganze 
Ischiopubieum.  Die  Hauptmasse  des  Iliacus  besetzt,  nahezu  halbmondförmig, 
die  oberen  zwei  Drittel  der  Schaufel;  unten,  unmittelbar  oberhalb  der  Linea 
terminalis  findet  man  keine  Ursprünge  von  Muskelbündeln  mehr,  doch  ist  diese 
Stelle  vom  vorbeiziehenden  Psoas  bedeckt.  Der  Iliacus  reicht  hinten  bis 
unmittelbar  an  die  Facies  auricularis  und  an  das  Ligamentum  sacroiliacum 
anterius. 

An  der  Eminentia  iliopectinea,  da  wo  sie  mit  der  Linea  terminalis  zu- 
sammentrifft, finden  wir  den  Ansatz  des  Musculus  psoas  minor,  oft  als 
kleinen  Knochenstachel  markirt  (Figg.  83.  96  u.  101  x). 

1)  Manche  der  mir  bekannt  gewordenen  Abbildungen  vorlegen  dioso  Ursprungs- 
stelle des  Rectu«  femoris  zu  weit  nach  hinton;  sie  ist  am  Knochen  durch  eine  deut- 
liche Marke  gekennzeichnet. 
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Am  umfange  der  Incisura  ischiadica  major  greift  der  Musculus  glu- 
taeus  mini m US  noch  etwas  auf  die  Innenfläche  des  Hüftbeines  über,  und 
dicht  unter  der  Facies  auricularis,  nahe  der  Spina  iliaca  posterior  inferior, 
setzt  häufig   noch  eine  Zacke  des  Musculus  piriformis  an.    (Fig.  98,  p.) 

Aehnlich  wie  der  Musculus  iliacus  verhält  sich  der  Musculus  obtu- 
rator  internus.  Oben  hinten  am  Sitzbeine,  dem  Pfannenboden  entsprechend, 
hat  er  seinen  Hauptursprung;  dann  lässt  er  einen  grossen  Theil  des  Bamus 
superior  ossis  ischii  bis  zum  unteren  Theile  des  Tuber  ischiadicum  frei;  diese 
frei  bleibende  Knochenfläche  ist  glatt  und  dient  als  Gleitfläche  fQr  den  Muskel. 
Unten  an  der  Innenfläche  des  Tuber  ischiadicum  beginnt  er  wieder  und  geht 
am  Knochenrahmen  des  Foramen  obturatum  herum,  bis  fast  zum  eben  ge- 
nannten oberen  Sitzbeinursprunge  zurück,  indem  er  den  Ausschnitt  ftlr  die 
Beckenmündung  des  Canalis  obturatorius  umkreist.  Hier  entspringt  vor  ihm 
der  Levator  ani,  hinten  kommt  dieser  mit  einer  zweiten  Zacke,  als 
Musculus  coccygeus  von  der  Spina  ischiadica ;  diese  beiden  Zacken  sind 
durch  den  Arcus  tendineus  musculi  levatoris  ani,  von  welchem  die 
mittlere  Levatorportion  entspringt,  verbunden. 

Unterhalb  des  Musculus  levator  ani,  an  der  Vereinigungsstelle  des  Os 
ischii  mit  dem  Os  pubis,  entspringt  mit  dem  Corpus  cavernosum  penis  zusammen 
(letzteres  deckend)  der  Musculus  ischiocavernosus,  vor  und  über 
diesem,  vom  Ramus  inferior  ossis  pubis  bis  fast  zum  Angulus  pubis  hin,  der 
Musculus  transversus  perinei  profundus,  während  der  Muscu- 
lus transversus  perinei  superficialis  autt.  am  Tuber  ischiadicum 
sich  befestigt.     Vgl.  das  Kapitel:  Dammmuskeln. 

An  der  Hinterfläche  des  Kreuzbeines  entspringt  der  Musculus 
longissimus  dorsi  und  der  Musculus  multifidus  (unter  und  median- 
wärts  neben  ihm);  die  Crista  media  des  Kreuzbeines  (vermöge  der  Fascia 
lumbodorsalis),  die  Crista  articularis  der  letzten  Kreuzwirbel,  die  Seitentheile 
des  Steissbeines  und  das  Ligamentum  sacrotuberosum  dienen  der  Hauptmasse 
des  Musculus  glutaeus  maximus  zum  Ursprünge. 

An  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines,  auf  der  Costalportion  des  ersten 
Kreuzwirbels,  trefi*en  wir  ein  starkes  Bündel  vom  Musculus  iliacus  und, 
unterhalb  des  Foramen  sacralc  1  beginnend,  das  Foramen  sacrale  11  und  III 
lateralwärts  umfassend,  die  drei  Hauptursprungszacken  des  Musculus  piri- 
formis. Nicht  selten  sieht  man  kleine  Knochenstacheln  als  Ursprungsstellen 
dieses  Muskels  (Fig.  96,  pL) ;  seine  Ursprungsbündel  erhöhen  noch  den  Schutz, 
welchen  die  Sulci  ncrvosi  des  Kreuzbeines  deo  austretenden  vorderen  Aesten 
der  Nervi  sacralcs  II  und  HI  gewähren.  Den  äusseren  Rand  des  fünften 
Kreuzwirbels  und  des  Steissbeines  besetzt  der  Musculus  coccygeus,  der 
von  hinten  her  durch  das  Ligamentum  sacrospinosum  gedeckt  wird.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  aucii  einen  Musculus  sacrococcygeus 
anterior  mit  einem  Ursprünge  am  dritten  oder  vierten  Foramen  sacrale 
anterius  und  Ansätze  an  der  Vorderfläclie  der  Steisswirbel  und  an  dem  Liga- 
mentum  sacrocoecygouni   anterius.     Die    betreftcnden  Muskelbündel    laufen    an 


370  Mu8kelansätzc  und  Muskelursprünge. 

der   ventralen    Seite   des   Musculus  coccygeus   hinab,   von    diesem    durch    ein 
Fascienblatt  getrennt  ^). 

An  der  Steissbeinspitze,  und  zwar  mehr  ventral,  befestigen  sich  Bündel 
des  Musculus  levator  ani  und  des  Musculus  sphinctcr  ani  externus. 
Dorsal  verlaufen  zwischen  Steissbein  und  Kreuzbein  die  rudimentären,  zuweilen 
aber  noch  recht  ansehnlich  entwickelten  Musculi  sacrococcygei  po- 
steriores. 

Lartschneider  (1.  c.)  verniochte  bei  ihnen  noch  die  Homologa  der  Musculi 
exteusor  coecygis  lateralis,  cxtensor  coceygis  medialis  und  abductor  coccygis  dorsalis 
der  Säugethiere  nachzuweisen;  sie  liegen,  gedeckt  von  der  oberflächlichen  Portion 
des  Ligamentum  sacrotuberosum,  im  Siilcus  sacralis  dorsalis  (s.  S.  349).  Die  am  mei- 
sten medial  gelegenen  ßündelchen,  die  dem  Kxtensor  coecygis  medialis  entsprechen, 
sind   die   letzte  Fortsetzung  des  Musculus  multifidus. 

Aus  der  vorstehenden  Aufzählung  geht  hervor,  da^s  folgende  Theile  des 
knöchernen  Beckens  muskelfrei  bleiben,  d.h.  sowohl  frei  von  Muskelur- 
sprüngen als  von  Muskelbedeckungen :  Am  Kreuzbeine:  die  C  r  i  s  t  a  s  a  c  r  a- 
lis  media  und  der  mi  ttlere  Bezirk  der  gesamten  Vorderfläche. 
Das  gleiche  gilt  vom  Steissbeine.  Am  Hüftbeine:  Der  äussere 
Rand  der  C  r  i  s  t  a  i  1  i  a  c  a,  die  Spina  i  1  i  a  c  a  anterior  s  u  p  e  r  i  o  r,  ein 
ovales  Feld  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior  (ent- 
sprechend der  Fossula  lumbalis  lateralis  inferior),  die  Kante  des  der  L  a  c  u  n  a 
V  a  s  o  r  u  m  entsprechenden  S  c  h  a  m  I)  e  i  n  s  t  ü  c  k  e  s,  die  ganze  Ilinterfläche 
der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  untere  Theil  der  vorderen  Fläche ; 
vgl.  Fig.  93,  b.  S.  326. 

Von  diesen  Stellen  liegen  subcutan:  Die  Crista  sacralis  media,  die 
hintere  Steissbeinfläche,  der  äussere  Rand  der  Crista  iliaca,  die  Spina  iliaca 
anterior  superior,  und  das  Feld  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior. 
Das  untere  Stück  der  Vorderfläche  der  Symphyse  wird  durch  den  Penis  (Cli- 
toris)  bedeckt. 

Hierher  wären,  nach  unserer  Abgrenzung  des  Beckens,  noch  zu  setzen  : 
die  Spitzen  der  Dornfortsätzc  der  beiden  letzten  Lendenwirbel 
und  das  vorspringende  Stück  des  T  r  o  c  h  a  n  t  c  r  m  a  j  o  r.  (S.  Fig.  98,  +,  S.  352.) 


1)  Lartschneider,  J.,  Die  Steissbcinmuskeln  des  Menschen  und  ihre  Bezie- 
hungen zum  MiLsculus  levator  ani  und  zur  Beckenfascie.  Denkschriften  der  K.  Akad. 
d.  Wissensch.  zu  Wien.  Mathem.  naturw.  Classe.  LXII.  Bd.  1805.  —  K  oll  mann,  J., 
Der  Levator  ani  und  der  Coccygeus  bei  den  geschwänzten  Affen  und  den  Anthro- 
poiden. Verhandl.  der  Anatomischen  Oesellsch.  zu  Strassburg  i.  E.  IHOl.  —  Blum,  F., 
Die  Schwanzmuskulatur  des  Menschen.  Anatomische  Ilette,  1.  Abth.  Helt  XI II  (IV. 
Bd.  Ht't.  3).  Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann.  1804.  (Auch  als  Inauguraldissert.  Freiburg 
i.  B.,  1894.) 
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Blutgefässe  des  Beckens.    Foramina  nutricia. 

F<»lgdi(le  Arterien  geben  Zweige  an  die  Knochen  und  Bänder  des 
Beckens  ab : 

1.  Die  Arteria  glufraea  superior  von  ihrem  oberen  Aste  —  Ramus  superior. 
Der  betreffende  Zweig  tritt  durch  das  grosso  Foramen  nutricium,  welches  an  der 
Aussenfläche  der  Darmbeinschautel  unterhalb  der  Mitte  der  Linea  glutaea  anterior 
gelegen  ist.     Richtung :  schräg  von  oben  nach  unten  und  vorn. 

2.  Die  Arteria  glutaea  inferior;  kleine  Aestchen  zu  den  Bändern  an  der 
Hinterfiäche  des  Kreuzbeines. 

3.  Die  Arteria  sacralis  lateralis. 

4.  Die  Arteria  sacralis  media.  Die  Arteriae  sacrales  verzweigen  sich  an 
der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines.  Die  Arteriae  sacrales  laterales  sind  die  weitaus  be- 
deutenderen, insbesondere  durch  ihre  in  den  Kreuzbeinkanal  tretenden  Rami  spinales. 

5.  Die  Arteria  iliolumbalis,  durch  ihren  Ramus  iliacus.  Eintritt  in  eines 
oder  das  andere  der  Ernährungslöcher,  welche  sich  theils  oberhalb,  theils  unterhalb 
der  Linea  terminalis  in  der  Gegend  ihres  hinteren  Drittels  befinden.  Richtung:  nach 
abwärts,  aber  auch  nach  aufwärts.  Es  kommen  hier  mehrere  (2—3)  grössere  Foramina 
nutricia  vor,  die  eine  verschiedene  Richtung  haben. 

6.  Die  Arteria  obturatoria.  Sie  ist  die  Hauptarterie  des  Ischiopubicum. 
Grössere  Eintrittslöcher  findet  man  für  sie  au  der  Innenfläche  des  Os  ischii,  etwa  in 
der  Höhe  der  Spina  ischiadica^):  kleinere  an  der  Aussenfläche  rings  um  das  Foramen 
obturatum  herum,  so  wie  in  der  Nähe  der  Symphysis  ossium  pubis,  welche  letztere 
von  der  Arteria  obturatoria  im  Bunde  mit  der  7.  Arteria  epigastrica  inferior 
versorgt  wird.  Ausserdem  gibt  die  Arteria  obturatoria  einen  beständigen  Ast  zum 
Hüftgelenke  ab.    S.  darüber  S.  324  und  Fig.  93. 

8.  Die  Arteria  pudenda  interna.  Diese  gibt  kleine  Zweige  zu  den  Rami 
inferiores  ossis  ischii  und  pubis,  während  sie  an  diesen  Knochenstücken  entlang  läuft. 

9.  Die  Arteria  circumflexa  femoris  medialis  durch  ihren  Ramus  profun- 
dus und  Ramus  acetabuli  zum  Sitzbeine  und  zum  Hüftgelenke. 

10.  Die  Arteria  circumflexa  femoris  lateralis  durch  ihren  Ramus  ascen- 
dens  zu  den  Hüftgelenkbändern. 

Demnach  ist  die  Hauptarterie  des  knöchernen  Beckens  und  seiner 
Bänder  die  Arteria  hypogastrica;  ein  geringer  Theii  fallt  auch  der 
Arteria  femoral is  zu.  Das  Os  ilium  wird  im  Wesentlichen  von  der 
Arteria  glutaea  superior  und  von  der  Arteria  iiiolunibaiis 
gespeist,  das  Ischiopubicum  von  der  Arteria  obturatoria,  das 
Kreuzbein  und  das  Steissbein  von  den  Arteriae  sacrales. 

Die  Venen  folgen  den  gleichnamigen  Arterien.  Die  Hauptaus- 
trittslöcher finden  sich  an  folgenden  Stellen:  L  An  der  Crista  iliaca, 
insbesondere  an  der  Tuberositas  iliaca.  2.  Ringsum  am  Supercilium  acetabuli; 
ein  grösseres  Venenloch  findet  sich  hier  häufig  etwas  hinter  der  Spina  iliaca 
anterior  inferior.     3.  Im  Pfannenboden  oberhalb  der  Cornua  acetabuli,  besonders 

1)  VValdeyer,  W.,  Bemerkungen  zur  Anatomie  der  Arteria  obturatoria.  Ver- 
handl.  der  Anatom.  Gesellsch.  auf  der  neunten  Versammlung  in  Basel.     1895.   S.   100. 
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oberhalb  des  hinteren  Hornes.  4.  An  der  Vorderfläche  der  Ossa  pubis  ini  oberen 
Drittel,  zwischen  der  Symphyse  und  dem  Tuberculum  pubicum.  5.  Am  Tuber 
ischiadium.  6.  Am  Kreuzbeine,  insbesondere  an  dessen  vorderer  Fläche  und 
am  Boden  der  die  Foramina  sacralia  anteriora  und  posteriora  verbindenden 
sagittalen  Kreuzbeinkanäle. 

Lymphgefässe. 

Dass  die  Knochen  überhaupt  in  ihrem  Saftltlckensysteme  (Knochenltlcken 
und  Knochcnkanälchen)  ein  reichgegliedertes  Lymphwui-zelgebiet  besitzen,  dass 
dieses  Kanalsystem  mit  perivasculären  Lyraphscheiden,  welche  die  Blutgeßlsse 
der  Havers'schen  Kanäle  umgeben,  in  Verbindung  steht  und  durch  diese  in  die 
Lymphgefässe  des  Periostes  übergeht,  ist  seit  den  Untersuchungen  von  G. 
Schwalbe^)  und  Albr.  Budge*)  bekannt;  ich  kann  nach  eigenen  Unter- 
suchungen deren  Angaben  bestätigen.  Zu  welchen  Lymphdrüsen  aber  und  auf 
welchen  Bahnen  die  Lymphgefilsse  der  einzelnen  Knochen  verlaufen,  darüber 
haben  wir  nur  sehr  spärliche  und  noch  der  Bestätigung  bedürfende  Angaben '). 
Sie  betreffen  Wirbelkörper  und  Tibia.  Die  Lymphgefilsse  sollen  mit  den 
Blutgefilssen  durch  die  Gef&sslöcher  der  Knochen  austreten.  Ueber  die 
Beckenknochen-Lymphgefässe  ist  Nichts  bekannt.  —  Sappey 
läugnet  überhaupt  das  Vorkommen  von  Knochenlymphgeßlssen*). 

Lage  der  wichtigeren  Blutgefässe  zu  den  Beckenknochen. 

Die  Arteria  und  Vena  femoralis  liegen  unmittelbar  median wärts 
neben  der  Eminentia  iliopectinca,  zwischen  dieser  und  dem  Anfange  des  Pceten 
ossis  pubis.  Die  obere  Schanibeinfläche  ist  liier  glatt  und  mit  einer  ganz  flachen 
Rinne  versehen.  Die  Arterie  liegt  latcralwärts  von  der  Vene;  beide  Ge  fasse 
können  an  dieser  Stelle  mit  Erfolg  leicht  gegen  den  Knochen 
angedrückt  werden. —  Die  Arteria  hypogastrica  mit  ihren  Venen 
steigt  unmittelbar  vor  der  Articulatio  sacroiliaca  in  das  kleine  Becken  hinab. 
Die  Arteria  circumflexailiuni  profunda  folgt  mit  ihrem  Hauptaste 
dem  Labium  internum  cristae  iliacae;  die  Arteria  iliolumbalis  kreuzt 
die  Linea  terminalis  vor  der  Articulatio  sacroiliaca.  —  Am  oberen  Rande  der 
Incisura  ischiadica  major  treffen  wir  dicht  am  Knochen  die  Vasa  glutaea 
superiora.  —  Die  Arteria  obturatoria   tritt    im    Canalis  obturatorius 


1)  Schwalbe,  G.,  Ueber  die  Lympliwego  der  Knochen.  Zeitschrift  tür  Anatomie 
und  Entwicklungsgesch.  Bd.  II.  1876. 

2)  Budge,  A.,  Die  Lymphwurzeln  der  Knochen.  Archiv  f.  mikrosk.  Anat.  Bd. 
XIII.  S.  87.  1877. 

3)  Wg\.  unter  anderen:  Cruikshank,  Geschichte  und  Beschreibung;:  der  Saii;?- 
adern.  Leipzig,  1789.  —  Brcschet,  Le  Systeme  lymi)liatique.  Paris,  18,%.  —  He  nie, 
Gemsslehre,  2.  Auflage.  187<).    S.  439. 

4)  Sappey,  Ph.  C.,  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  des  vaisscaux  lymphati- 
ques.    Paris,  1874.  Delahaye.  Fol.  pag.  12. 
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in  nahe  Nachbarschaft  zum  Ramus  superior  ossis  pubis,  und  ihre  Endäste  um- 
kreisen das  Foramen  obturatum,  indem  sie  sich  dicht  am  Knochen  halten. 
(S.  326,  Fig.  93.) 

Einen  langen  Lauf  am  Knochen-  nehmen  die  Arteriae  pudenda  in- 
terna, sacralis  media  und  sacralis  lateralis.  Die  Arteria  pudenda 
interna  entfernt  sich  auf  ihrem  Wege  um  die  Spina  ischiadica  herum,  dann 
längs  der  Innenfläche  des  Os  ischii  und  des  Ramus  inferior  ossis  pubis,  bald 
mehr  bald  weniger  vom  Knochen ;  dicht  an  liegt  sie  der  Spina  ischiadica  und 
dem  Ramus  inferior  ossis  pubis.  Auch  ihr  Endast,  die  Arteria  dorsalis 
penis  (clitoridis),  kommt  dem  Ligamentum  arcuatum  pubis  recht  nahe. —  Die 
Arteria  sacralis  lateralis  läuft  vor  den  Foraniina  sacralia  anteriora 
her,  indem  sie  sich  dabei  an  der  medialen  Seite  der  Nervenstämme 
des  Plexus  sacralis  hält.  Die  Arteria  sacralis  media  kann  von  ihrer 
normalen  Lage  in  der  Mittellinie  des  Kreuz-  und  Steissbeines  mehr  oder  weniger 
abweichen ;  sie  liegt  auf  ihrem  ganzen  Wege  dem  Knochen  dicht  an. 

Angefügt  möge  werden,  dass  die  fünfte  L  u  m  b  a  1  a  r  t  e  r  i  e,  namentlich, 
wenn  sie  von  der  Artcria  sacralis  media  entspringt,  dem  Beckengerüste  auch 
sehr  nahe  kommt  (zwischen  oberer  Fläche  des  Kreuzbeines  und  dem  Quer- 
foi-tsatze  des  flinften  Lendenwirbels). 

Nerven. 

Von  den  Nerven  der  Knochen  und  Bänder  des  Beckens  gilt  dasselbe, 
wie  für  die  Lymphgefässe.  Wir  wissen,  d«iss  das  Periost,  die  grösseren  Gc- 
filsskanäle  und  das  Mark  Nerven  führen  —  die  meisten  sind  wohl  Gefössnervcn, 
also  sympathischer  Art  — ;  aber  es  fehlt  uns,  für  das  Becken  wenigstens,  noch 
der  sichere  Nachweis  der  Herkunft  und  des  Verlaufes  dieser  Nerven. 


Individuelle  Unterschiede  am  Bänderbecken. 

Abgesehen  vom  Schädel,  dürften  wohl  an  keinem  Knochenthcile  (die  Bänder 
eingeschlossen)  so  viele  individuelle  U  n  t  e  r  s  c  h  i  c  d  e  sich  zeigen  wie  am 
Becken.  Dies  erklärt  sich  zum  Theil  aus  dem  Aufl)ane  aus  verschiedenen 
Knochen,  zum  Theil  auch  ans  den  hier  mehr  als  anderswo  am  Skelete  aus- 
geprägten Geschlechtsunterschicden. 

Die  Unterschiede  liegen  in  der  Grösse  des  Gesamtbeckens,  in  der 
Weite  seiner  Höhle,  in  seiner  verRchicdenen  Neigung,  in  der  Stärke  der 
Knochen  und  ihrer  Stellung  zu  einander,  wodurch  ja  die  Gesamtform  bc- 
einflusst  wird;  endlich  in  kleinen  Fonnvcrschicdcnhciten  und  Abweichungen  von 
dem  Gewöhnlichen  bei  den  einzelnen  Knochen.  Dass  alle  Becken  einen  geringen 
Grad  von  Asymmetrie  zeigen,  wurde  bereits  vorhin  (S.  ;131>)  erwähnt.  Mit 
Recht  wird  in  Schröder's  Lehrbuch,  8.   11  (1.  c.  S.  328)    angegeben,   dass 


374  Individuelle  Unterschiede  am  Bänderbecken.    Altersunterschiede. 

schöne,  d.  h.  der  Idealform  entsprecheude  Beckcnformeii  beim  Weibe  sehr  selten 
seien;  dies  gilt  auch  für  den  Mann. 

Stein  der  jüngere^)  unterschied  nach  der  Gestaltung  des  Becken- 
einganges beim  Weibe  vier  Hauptformen  von  sonst  normalen  Becken: 

1.  Die  abgestumpfte  Karten  herzform. 

2.  Die  elliptischeForm  mit  dem  queren  Durchmesser  als  „grosser  Axe". 

3.  Die  elliptische  Form  mit  der  Conjugata  vera  als  „grosser  Axe". 

4.  Die  runde  Form  *). 

Es  wären  noch  manche  Zwischengestalten  zu  verzeichnen,  deren  Unter- 
scheidung jedoch  keinen  praktischen  Werth  hat  und  die  zum  Theil  schon  in 
das  pathologische  Gebiet  hinüberspielen.  S.  w.  u.  das  Kapitel:  „Pathologische 
Verhältnisse". 

Wichtiger  ist  die  Unterscheidung  der  Becken  nach  dem  Hoch  stände 
und  Tiefstande  des  P  romon  torium,  was  neuerdings  von  A.  Fror iep*) 
hervorgehoben  wurde.  Es  handelt  sich  hierbei  um  die  Stellung  des  Promon- 
torium zur  Ebene  der  Linea  terminalis,  zur  „Terminalebene",  wie  Fro- 
ricp  sie  nennt.  Das  oberhalb  dieser  Ebene  })efindliche  „hochstehende"  Pro- 
montorium schlicsst  sich  an  die  typische  kindliche  Form  an.  Das  S.  309  bereit« 
erwähnte  Becken  mit  doppeltem  Promontorium  wäre  eine  Zwischenform.  —  Ein 
Becken  mit   hochstehendem  Promontorium   ist  cetcris  paribiis  das  geräumigere. 

Gleichfalls  wichtig  sind  die  Varianten,  welche  durch  eine  grössere  oder 
geringere  Krünmiung  des  Kreuz})eincs  })cdingt  werden  —  Becken  mit  verschie- 
denem S a c  r a  1  w i  n  k  cl,  D  ti r  r  ^). 


Altersunterschiede  am  Bänderbecken. 

Verknöcherungsweise. 

Das  Wichtigste  bei  Besprechung  der  Altersunterschiede  zu  behandelnde 
ist  die  Verknöcherungsweise  des  Beckens.  Das,  was  später  am  Becken 
knöchern  ist,  ist  alles  entweder  hyalinknorplig  präformirt  gewesen  und  auf 
dem  Wege  der  metaplastischcn  chondralcn  Ossifikation  knöchern  geworden,  oder 
es  ist  durch  periostale  Verknöcherung  erworbener  Zuwachs. 


1)  Stein,  O.  W.,  Lehre  der  Geburtshülte  als  nciu*  Grundlage  des  Faches  u.  s.  f. 
Elbcrfold,  1825-1827. 

2)  Weber,  Maiirus  I«rn.,  Die  T^ehre  von  den  Ur- und  Rassenfonnon  der  Schädel 
imd  Becken  des  Menschen.  Düsseldorf,  IK'iO,  unterschied  die  runde,  die  ovale  und 
rundovale,  die  vierecki^re  und  die  k<'ilt'örniige  (iestalt  des  Beckeneinganjres. 

3)  Froriep,  A.,  Zwei  Typen  des  normalen  Beckens  ^BeitrHfre  zur  Gehurtshille, 
GynÄkolotne  und  Pädiatrik".     (Festschrift  für  Crede.)     Leipzig?»  1S81.  Knjrehnann. 

4)  Dürr,  Ueber  die  Assimilation  des  letzten  Bauchwirbcls  an  das  Kreuzbein. 
Zeitschrift  für  rationelle  Medizin.  III.  Reihe.  Bd.  VIII,  1860.     Seite  185,   insbes.  S.  194. 
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Die  eingehenden  neueren  Untersuchnngen  von  Mehnert*),  Leche*)  und 
Wiedersheim^)  ergeben,  dass  sieh  die  drei  Hauptstücke  des  Hüftbeines 
bei  Säugethieren  als  ursprünglich  getrennte  Knorpel  anlegen,  und  zwar  der 
lliuniknorpel  später  als  der  Pubis-  und  der  Ischiumknorpel.  Zunächst  ver- 
schmelzen dann  Ilium-  und  Ischiumkorpel  miteinander.  Das  erste  Stadium,  in 
welchem  nur  zwei  Knorpelstücke,  ein  Pubisknorpel  und  ein  Ischiumknorpel 
getrennt  vorhanden  sind,  hat  bereits  E.  Rosenberg  beim  Menschen  beob- 
achtet (s.  C.  Gegenbaur:  üeber  den  Ausschluss  des  Schambeins  von  der 
Pfanne  des  Hüftgelenkes.  Morphol.  Jahrbuch  Bd.  II,  S.  238).  Am  spätesten 
bilden  sich  die  Theile  der  Pfannenregion  aus,  und  zwar  wesentlich  vom  Iliura- 
knorpcl  her.  Die  Incisura  acetabuli  bleibt  dabei  als  Lücke  übrig,  entweder 
zwischen  Ischium  und  Pubis,   oder   zwischen  Ischium  und  Ilium   (Mehnert). 

Ueber  die  zahlreichen  Ossifikationspunkte  und  den  Verknöcherungsmodus 
der  Hüftbeinknorpei  geben  die  Beobachtungen  von  Schwegel*),  Rarobaud  und 
Renault^)  und  Kolli k er ^)  Aufschluss;  auch  bei  Poirier,  Traite  d'anatomie  humaine, 
T.  I  finden  sich  detaillirtc  Angaben.  Wir  haben  nicht  weni«^er  als  zwölf  Ossifikations- 
punkte. Hierher  gehören  in  erster  Linie  drei  primäre  Hauptkerne,  einer  im 
lliuniknorpel  (3.— 4.  Monat),  der  zweite  im  Ischiumknorpel  (4—5.  Monat),  der  dritte  im 
Pubisknorpel  (5.-7.  Monat).  Beim  Neufieborenen  sind  diese  drei  Hauptkerne  in  der 
Pfanne  durch  einen  Y-förmigen  Knorpel  getrennt,  und  dieser  Knorpel  erhält  sich  in 
charakteristischer  Form  bis  zur  Pubertätszeit,  ja,  erst  im  17.— 18.  Jahre  findet  die  voll- 
ständige Verschmelzung  in  der  Pfanne  statt.  Der  eine  Strahl  des  Y  zieht  nach  vorn 
oben;  seine  spätere  Marke  ist  die  Eminentia  iliopectinea,  der  andere  nach  vorn  unten, 
der  vorderen  Grenze  der  Incisura  acetabuli  entsprechend,  und  läuft  ins  Foramen  ob- 
turatum  aus.  Er  setzt  sich  unten  in  die  Verknöcherungsgrenze  zwischen  Ramus  in- 
ferior ossis  pubis  und  ossis  ischii  fort;  hier  ist  seine  Marke  auch  später  noch  in  Gestalt 
einer  Knochenrauhigkeit  (Synostosis  ischiopubica  in  Fig.  96,  S.  343)  zu  erkennen.  An 
dieser  Marke  entspringen  die  Corpora  cavernosa  penis  bezw.  clitoridis.  Der  dritte 
und  längste  Strahl  zieht  nach  hinten  und  trennt  in  der  Mitte  der  Strecke  zwischen 
Spina  ischiadica  und  höchstem  Punkte  der  Incisura  ischiadica  major  das  Os  ilium 
vom  Os  ischii.  Auch  die  Stelle  dieses  Knorpelstrahles  ist  am  vollständig  verknöcherten 
Hüftbeine  noch  zu  erkennen,  und  zwar  als  eine  fingerbreite,  flache,  etwas  rauh 
erscheinende  Verdickung  der  hinteren  Wand  der  Pfanne;  von  der  Pfannenhöhle,  sowie 
von  der  Beckenhöhle  aus  ist  dagegen  keine  Spur  dieser  früheren  Trennungsstelle 
mehr  wahrzunehmen. 


1)  Mehnert,  E.,  Untersuchungen  über  die  Entwickelung  des  Beckengürtels  bei 
einigen  Säugethieren.  Morphologisches  Jahrbuch,  herausgegeben  v.  C.  Gegenbaur. 
Bd.  XV.  1889. 

2)  Lee  he,  W.,  1.  c.  (S.  301,  Pfannenknochen)  und:  Zur  Anatomie  der  Becken- 
region der  Insectivora.  K.  Schwedische  Akad.  der  Wissenschaften  Bd.  XX.  Stock- 
holm, 18a3. 

3)  W  i e d er s h e i m,  R.,  Das  Gliedmaassenskelet  der  Wirbelthiere  mit  besonderer 
Berücksichtigung  des  Schulter-  und  Beckengürtels  bei  Fischen,  Amphibien  und  Sela- 
chiern.     Jena,  G.  Fischer.  1892. 

4)  Schwegel,  Die  Entwickehnigsgeschichte  der  Knochen  des  Stammes  und  der 
Extremitäten.     Wiener  akademische  Sitzungsberichte,  Bd.  30.  1858.  S.  337. 

5)  Ilambaud,  A.  et  Renault,  Gh.,  Origine  et  developpement  des  os,  Paris,  1864. 

6)  Kolli  ker,  A.  v.,  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen  und  der  höheren 
Thiere.    Leipzig,  1879.  Engelmann.    S.  499. 


876 


Verknöcheriiug^swelse  des  Beclvens, 


Sonach  stosHcn  (büim  Meiistheii)  nllü  drei  Hauptknofheii  th^s  B<!rkinis  in  der 
Pfaiine  zusammen  und  nehmen  Äntlreil  an  ihrer  Bildung;  oben  und  vorn  das  Os  ilium, 
unten  und  vorn  das  Oa  pubis  (mit  dem  kleinsten  Autheile),  unten  und  hinten  dfts  Os 
iöcbii  (mit  dem  grossten  Antheile). 

Zu  den  drei  primltrcn  IJauptkernen  kommen  drei  sekundäre  Osöifikations- 
p unkte  (Epiphyses  acetabuü  Schwcgel)  im  Bereiche  des  dreiatrahUf^en  Trennung's- 
knorpels*  Der  erste  liegt  zwischen  Oa  ilium  und  Oa  pubis,  er  erscheint  ^egen  das 
zwölfte  Lebensjahr  und  versclimikt  mit  seinen  beiden  Nfiehbarknocben  im  achtzehnten 
Jahre;  er  stellt  das  bereits  (S,  301)  besprochene  Os  aeetabuli  dar.  Die  beiden  an- 
deren kleineren  Kerne  entstehen  um  dieselbe  Zeit  wie  der  eben  g'enannte,  aueh  wohl 
früher  oder  spflier,  und  verschmelzen  mit  deu  Nachbarknochen  im  fünfzehnten  bis 
aeehszebnten  Jahre. 

Endlich  treten  noch  6  Nebenkenie  in  Form  von  Epiphyson  an  anderen  Stellen 
des  Hüftbeines  auf;  1)  an  der  Crista  iliaca,  an  deren  ganzer  LH nge^  Epiphysis  mar- 
Ifinalis  (15.— 16,  Jahr,  Verschmelzungr  2L— 25.  Jahr),  2)  an  der  Spina  iüaca  anterior  in- 
ferior (15.-16*  Jahr,  Verscbmelzuno;  16.-17.  Jahr),  3)  am  Tuberculum  pubicum  (IB.— 20, 
Jahr,  Verschmelzung*  20,  Jahr),  4)  am  An«:ulus  pubis  (18.— 20.  Jahr,  Verschmelzung 
20.— 21,  Jahr),  5)  an  der  Spina  ischiadica  (15.— 16.  Jahr,  VerschmelÄung'  17.— 18.  Jahr), 
6)  am  Tuber  isehiadicum  (15,-16.  Jahr,  Verscbmelzungf  17.— 22.  Jahr  beim  Weibe,  21. 
bis  24.  Jahr  beim  Manne), 

Die  Epiphysis  mar^inalis  erhrilt  sieh  also  am  innersten;  am  frühesten  (7.— 8.  Jahr) 
verschmelzen  das  Schambein  mit  dem  Ritzbeine  in  der  Synoslosis  ischiopubiea,  die  vor- 
hin als  die  Uraprungöstelle  der  Corpora  cavernoaa  penis,  bezw.  clitoridis  gekennzeichnet 
wurde. 

Am  Kreuzbeine  treten  für  jeden  der  drei  bis  vier  oberen  Wirbel  8  Ossifikations- 
punkte  aufj,  davon  6  g^enau  entsprecbend  denen  der  übrigen  \Virheh  einer  für  deu 
Korper,  je  einer  (rechts  und  links)  für  den  Bo^en,  Querfortsatz,  Cxelenktheil,  Dorn- 
fortsatz; dazu  kommen  2  Epiphysenstücke  für  den  Korper  und  ein  Zuwachsstück  für 
deu  Processus  spinosus.  Wichtig  ist,  dass  für  die  drei  bis  vier  oberen  Wirbel  jeder- 
seits  ein  Coatalstück,  einer  rudimentären  Hippe  entsprechend,  als  besonderer 
Ossifikationspunkt  hinzutritt.  Schliesslieh  treten  jederseits  noch  zwei  Epiphysea 
marg-inales,  je  eine  obere  und  eine  untere  auf;  die  obere  gehört  zur  Facies  auri- 
eularis,  die  untere  zu  den  beiden  letzten  Krenzwirbefn;  sie  erscheinen  erst  im  17»— 18* 
Lebensjahre,  während  die  Ossi fikationscen treu  lür  Körper,  Bof^en  und  Costalstücke 
achou  vom  4.-8.  Fötalmonate  an  sich  zeigen.  Die  Epiphysen  der  Körper  und  des 
Processus  spinosus  kommen  im  10.— 15.  Jahre  zum  Vorscheine.  Zwischen  den  Epi- 
physen der  Körper  bestehen  anfangs  Bandacheiben,  wie  bei  den  übrigen  Wirbeln. 

Die  Verschmelzung  der  SacralwirbehiTÜagen  beginnt  mit  den  Querforts  atzen  und 
Coatalstüeken  (8.— 10.  Jahr).  Die  Verschmelzung  der  Körper  untereinander  (also  die 
Vcrkuöcherung  der  Bynchondrosen)  und  die  der  Marginalepiphysen  mit  den  übrigen 
Tlieilen,  vollzieht  sieh  nnt  dem  18,-20.  Jahre,  und  zwar  von  unten  nach  oben,  so 
da  SS  die  beiden  oberen  Kreuz  wirbel  am  spätesten  zur  Vereinigung  kommen  —  nach 
einigen  (ich  führe  Kölliker's  Lehrbücher  der  Entwickelungsgeschichto  an)  erst 
nach  dem  25.  Jahre;  ich  finde  in  den  von  mir  bestimmten  Füllen  das  24.-25.  Jahr. 
Die  marginalen  Epiphysen  sollen  nach  KölUker  auch  erst  mit  dem  25.  Jahre  »ur 
Vereinigung  kommen. 

Die  Angaben  über  die  Verknöcherungsweise  des  Steisabeinea  weichen  z.  Th, 
sehr  von  einander  ab.  Im  ersten  Wirbel  soll  ein  Knochenkern,  der  Hauptkern,  noch 
vor  der  Geburt  entstehen,  im  zweiten  zwischen  rlein  5.  — 10,  Jahre,  im  dritten  etwas  früher, 
im  vierten  kurz  nach  Eintritt  der  GcHchlechtsreife  (K tili iker).  Steinbach  (l  c.  S.  312) 
fand  mit  Cruveilhi  er  und  Rambaud  et  Renault,  dass  der  Kuochenkern  im  ersten 
Steisswirbel  meist  im  ersten  Lebensjahre»  also  nach  der  Geburt,  auftritt;  bei  Mädchen 
häufiger  früher  als  bei  Knaben.    Bei  Poirler  (L  c.  S.  ^301,  T.  1,  p.  323)  heisst  es  sogar. 
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dass  der  Knochenkern  des  ersten  Steisswirbels  erst  im  4.-5.  Lebensjahre  erscheine. 
Er  erwähnt  noch  accessorische  Knochenkeme,  und  zwar  je  zwei  epiphysäre  für  die 
vier  ersten  Steisswirbel,  und  einen  (oberen)  für  den  fünften,  dazu  zwei  weitere  Kerne 
für  die  Cornua  coccygea  des  ersten  Steisswirbels.  —  Die  Verschmelzung  erfolgt,  wie 
beim  Kreuzbeine,  vom  distalen  Ende  an,  und  zwar  spät ;  der  fünfte  ist  mit  dem  vierten 
Wirbel  meist  mit  dem  Beginne  der  Pubertät  verschmolzen;  die  knöcherne  Vereinigung 
des  ersten  Steisswirbels  mit  dem  letzten  Kreuzwirbel  geschieht  erst  nach  dem  40.— 50. 
Jahre.    S.  auch  das  S.  311  Gesagte. 

Die  Kenntniss  dieser  Knochenpunkte,  der  Zeit  ihres  Auftretens  und  ihrer 
Verschmelzung  ist  werthvoU  zur  Beurtheilung  des  Alters  eines  Beckens,  zur 
Erklärung  gewisser  pathologischer  Vorkommnisse  (Knorpelgeschwülste,  Epiphysen- 
ablösung  in  Folge  von  Verletzungen,  Osteomyelitiden  u,  a.),  sowie  für  geburt«- 
hülfliche  und  sonstige  operative  Eingriffe.     Wir  kommen  hierauf  zurück. 


Formentwicklung  des  Beckens. 

Die  fötalen  Becken,  sowie  die  Becken  von  Neugeborenen  und  Kindern 
bis  zum  Eintritte  der  Geschlechtsreife  zeigen  eine  Reihe  von  Formverschie- 
denheiten gegenüber  den  Becken  Erwachsener,  welche  am  gründlichsten  von 
Fehling^)  imd  neuerdings  auch  von  Jürgens*)  erörtert  worden  sind.  Auch  die 
weiter  unten,  Kapitel:  „Geschlechtsunterschicde",  citirten  Arbeiten  von  Schliep- 
hake  und  Turquet  sind  hier  heranzuziehen,  ferner  sind  die  Arbeiten  von 
Hennig'),  J.Veit*),  Kehrer*),  Litzmann*^)  und  Lauro'')  anzuführen.  Nach 
meinen  eigenen  Untersuchungen,  über  welche  an  einem  anderen  Orte  genauer 
berichtet  werden  soll,  kann  ich  die  Angaben  F  e  h  1  i  n  g  's,  Jürgens'  und 
Turquet 's  im  wesentlichen  bestätigen  und  ftthre  bezüglich  des  fötalen  Beckens 
Folgendes  an: 

Im  dritten  Fötalmonatc  überwiegt  bereits  der  Querdurchmesser  des  Becken- 
einganges die  Conjugata;  eine  ausgesprochene  Curvatura  lumbosacralis  mit  deut- 
lich vorspringendem  Promontorium  fehlt  noch.  Dies  Fehlen  eines  Promontorium 
oder  die  nur  geringe  Andeutung  desselben   ist  das  Hauptcharakteristicum    der 

1)  Fehling,  H.,  Die  Form  des  Beckens  beim  Fötus  und  Neugeborenen  und  ihre 
Beziehung  zu  der  beim  Erwachsenen.    Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  X.  S.  1.  1876. 

2)  Jürgens,  R.,  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des  mensch- 
lichen Beckens.  In:  „Festschritt  zur  Feier  des  70.  Geburtstages  Rudolf  VirchowV. 
Berlin,  1891.  Georg  Reimer. 

3)  Hennig,  C,  Das  kindliche  Becken.  Archiv  f.  Anatomie  und  Physiologie, 
herausg.  von  His,  Braune  und  du  Bois-Reym  ond,  Anat.  Abtheilung.   1880.  S.  31. 

4)  Veit,  J.,  Die  Entstehung  der  Form  des  Beckens.  Zeitschrift  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie,  Bd.  IX.  S.  347.  1883. 

5)  Kehr  er,  F.  A.,  Beiträge  zur  vergleichenden  und  experimentellen  Geburts- 
kunde.   Giessen,  1869—1875.    (Heft  3  u.  5.) 

6)  Litzmann,  C.  C.  F.,  Die  Formen  des  Beckens,  insbesondere  des  engen  weib- 
lichen Beckens,  nebst  einem  Anhange  über  Osteomalacio.    Berlin,  18G1.  4. 

7)  Lauro,  Sulla  forme  e  sulle  dimcnsioni  del  distretto  superiore  nei  bacini  in- 
fantil!.   Annall  dl  Obstetricia.    Milano,  1887. 
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fötalen  Becken  und  der  Kinderbecken  bis  znm  zweiten  Lebensjahre.  Je  jttnger 
das  Becken,  desto  geringer  ist  im  allgemeinen  das  Promontorium  entwickelt. 
Ein  weiterer  Hauptunterscbied  des  Beckens  der  Neugeborenen  von  dem  der  Er- 
wachsenen liegt  darin,  dass  bei  dem  ersteren  der  gerade  Durchmesser  der 
Beckenweite  geringer  ist,  als  der  des  Einganges,  bei  Erwachsenen  ist  das  Um- 
gekehrte der  Fall.  Die  Becken  von  Fötus,  Neugeborenen  und  auch  noch  von 
jungen  Kindern  haben  also  eine  Trichterform.  Femer  sind  die  queren  Durch- 
messer gegen  die  geraden  verkleinert.  Nach  den  von  J.  Veit  mitgetheilten 
Maassen  ist  das  Verhältniss  der  Conjugata  vera  adulti :  Diameter  transversa 
adulti  =  100  :  129,  das  der  Conjugata  vera  neonati :  Diametcr  transversa  neonati 
=  100  :  107,  das  Verhältniss  von  D.  r.  exitus  adulti  :  D.  tr.  cxit.  adulti  = 
100  :  115,  dasselbe  Verhältniss  beim  Neugeborenen  aber  =  100  :  74  (!). 

Im  vierten  Monate  beginnen  die  Spinae  posteriores  superiores  die  Lendcnwir- 
belsäule  nach  hinten  zu  überragen  (Fehling);  im  fünften  Monate  tritt  im  dritten 
Kreuzwirbel  die  erste  Spur  der  Abknickung  auf,  so  dass  man  nunmehr  mit  H.v.  Meyer 
eine  Pars  pelvina  (die  3  oberen  Sacraiwirbel)  von  einer  Pars  perinealis  am 
Kreuzbeine  unterscheiden  kann.  Die  Geschlechtsuuterschicde  machen  sich  bemorklich 
(grössere  Querspannung  und  grösserer  Angulus  pubis  bei  weiblichen  Fötus).  Im 
sechsten  Monate  werden  sie  deutlicher  und  treten  auch  in  der  geringeren  Höhe  der 
Symphyse  imd  grösseren  Breite  derselben  bei  den  $  Becken  hervor.  Der  Becken- 
eingang ist  beim  $  Fötus  und  Neugeborenen  mehr  quoroval,  beim  ^  mehr  drei- 
eckig mit  der  schmaleren  Partie  nach  vorn.  Hingegen  stehen  die  Darmbcinschaufeln 
bei  den  Becken  mehr  senkrecht,  und  andererseits  behält  das  Kreuzbein  bei  den 
^  Becken  noch  bis  zur  Geburt  eine  grössere  Breite.  Bei  Fötus  und  Neugeborenen 
stehen  die  Iliosacralgelenke  weit  hinter  der  Verbindungslinie  der  Pfannendächer; 
sie  rücken  später  nach  vorn.  Die  Hüftgolenkspfannen  sind  anfangs  längsoval, 
später  runden  sie  sich  ab.    W.  Freund,  Gynäkologische  Klinik  1.  c.  S.  81. 

Das  Kreuzbein  der  Neugeborenen  zeigt  sich  noch  fast  vollständig  flach, 
denn  auch  die  Knickung  im  dritten  Wirbel  ist  nur  gering  und  eine  Querkrüm- 
mung ist  kaum  angedeutet;  die  beiden  oberen  Krcuzwirbel  sehen  noch  nach 
vorn,  während  sie  beim  Erwachsenen  nach  abwärts  schauen. 

Nach  Jürgens  sind  zwei  lU  Id  ungspcrioden  des  Beckens 
bis  zu  dessen  völliger  Ausgestaltung  zu  unterscheiden:  Die  erste  reicht  bis  zum 
vierten  oder  fünften  Lebensjahre,  kann  aber  auch  schon  früher  abgeschlossen 
sein.  Sie  ist  charakterisirt  durch  die  vorhin  bereits  bcttmte  geringe  Lenden- 
kreuz bc  in  k  r  um  mung  und  die  damit  im  Zusannnenhange  stehende  ge- 
ringe Ent Wickelung  eines  wahren  Promontorium.  Statt  des 
einen  gut  vorspringenden  wahren  Promontorium  (ol)erer  Rand  des  ersten  Sa- 
cralwirbcls)  sind  vielmehr  zwei  schwache  Vorsprünge  (doppeltes  Promontorium) 
vorhanden,  indem  die  Linea  terniinalis  auf  die  Synchondrosc  zwischen  dem 
ersten  und  zweiten  Kreuzwirbel  trifft  und  dadurch  ein  zweites  (unteres)  Promon- 
torium erzeugt  wird.  Je  weiter  diese  beiden  Promontoria  von  einander  entfernt 
sind,  desto  mehr  trägt  das  Becken  den  ftUalcn  Charakter  ii  ü  r  g  e  n  s).  An  den 
Becken  dieser  ersten  Bildungsperiode  sind  demnach  auch  z  wei  Conj  uga  t  a  e 
verac  zu  unterscheiden,  eine  vera  superi(^r  und  eine  vera  inferior  Kchrer). 
Bis  zum  zweiten  Lebensjahre  haben  die  beiden  Promontoria  denselben  Abstand, 
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wie  beim  Neugeborenen;  von  dieser  Zeit  an  nimmt  er  allmählich  ab,  bis  mit 
dem  vierten  bis  fünften  Lebensjahre  das  obere  Promontorium  mit  dem  hinteren 
Ende  der  Linea  teiminalis  /.usammeniällt.  Dann  beginnt  die  zweite  Bildungs- 
periode des  Beckens. 

Von  den  Veränderungen  des  Beckens  während  dieser  zweiten  Bildungs- 
periode wissen  wir  noch  sehr  wenig;  der  Grund  davon  muss  wohl  in  der  ver- 
hältnissmässig  geringen  Anzahl  von  Leichen  gefunden  werden,  die  aus  dem 
Knaben-  und  Mädchenalter  und  auch  aus  dem  ersten  Pubertätsalter  fUr  eine 
genauere  Untersuchung  zu  Gebote  stehen.  Turquet  (1.  c.  S.  389)  und  Koni- 
kow  (1.  c.  S.  389)  liefern  einiges  Material.  Konikow,  der  120  Lebende 
untersuchte,  konnte  nur  die  vier  äusseren  Maasse  (Sp.  iL,  Cr.  iL,  Tr.  und  C.  e. 
s.  S.  339)  bestimmen.  Er  fand  für  die  Periode  vom  sechsten  bis  elften  Jahre  eine 
relativ  grosse  Zunahme  der  Conjugata  externa  und  eine  mehr  oder  weniger  gleich- 
massige  Vergrösserung  aller  dieser  Maasse;  bei  den  beiden  Geschlechtern  zeigten 
sich  wenig  Verschiedenheiten.  Turquet  wie  Konikow  fanden  die  Quer- 
maasse  schwankend.  —  Vom  elften  bis  fünfzehnten  Jahre  übersteigen  die 
äusseren  weiblichen  Maasse  die  männlichen  in  erheblicher  Weise,  besonders 
aber  im  vieraehntcn  bis  sechszehnten  Jahre;  für  die  männlichen  Maasse  wurde 
eine  ziemlich  glcichmässige  Zunahme  festgestellt. 

Von  der  Verknöcherungs weise  des  Beckens  war  schon  vorhin, 
S.  374  ff.,  die  Rede;  setzt  man,  wie  billig,  den  Abschhiss  der  gesamten  Becken- 
entwickelung in  den  Tennin  der  vollendeten  Verknöcherung,  so  fallt  derselbe 
in  das  24.  bis  2b.  Lebensjahr,  trifft  also  mit  dem  Abschlüsse  der  progressiven 
Körperentwicklung  überhaupt  zusammen.  Die  Formentwicklung  des 
Beckens  ist  indessen  erheblich  früher  beendet;  sie  dürfte  mit  dem  18. — 20. 
Jahre,  zur  Zeit,  wann  die  Verknöcherung  des  Kreuzbeines  im  grossen  und 
ganzen  abgeschlossen  ist,  fertig  sein.  Die  Verknöcherung  des  Steissbcines 
kommt  hierfür  kaum  in  Betracht. 

lieber  die  Entwicklung  derBänder  und  Gelenke  des  Beckens 
fehlen  noch  genauere  Untersuchungen ;  sie  kommen  aber  für  die  Formgestaltung 
nicht  minder  in  Betracht,  wie  die  Knochen,  an  welche  man  sich  bislang  fast 
ausschliesslich  gehalten  hat.  Der  Gelenkspalt  im  Iliosacralge lenke  zeigt 
sich  bereits  im  sechsten  Monate  des  Fötallebens  (Fehling).  Der  Sym- 
physenspalt  erst  mit  dem  6. — 7.  Jahre.  —  Zwei  der  grössten  Bänder  des 
Beckens  sind  phylogenetisch  und  ontogenetisch  auf  Muskelreduktioncn  zurück- 
zuführen: Das  Ligamentum  sacrotubcrosum  auf  eine  Sehuenpartie  der 
Museuli  biceps  femoris  (caput  longum)  und  semitendinosus,  und  das  Ligamen- 
tum sacrospinosum  auf  eine  fibröse  Reduktion  der  hinteren  Schichten  des 
Musculus  coccygeus^). 


1)  Vgl.  hierzu:  Sutton,  B.,  Tho.  naturo  of  Lignmonts.  Tho  Journal  of  aiiatomy 
by  Turner,  lluniphry  &  Mc.  Kendrick.  Voll.  XVIII,  XIX,  XX,  XXI,  XXII,  und: 
Quain's  anatomy  lüt»i  cdit.  by  K.  A.  Schaefer  &  G.  D.  Thane.  Vol.  II.  P.  II.  Arthro- 
log>*,  by  G.  D.  Thaue, 
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>  Spätere  Altersveränderungen. 

Hat  das  Bänderbecken  mit  dem  25.  Lebensjahre  (im  Mittel)  seine  volle 
Ausbildung  erreicht,  so  pflegen  an  ihm  bis  zum  hohen  Alter  nur  wenige  Ver- 
änderungen einzutreten,  wenn  wir  hier  von  denen,  die  vorgerückte  Jahre  für 
die  Knochen,  Knorpel  und  Bänder  im  allgemeinen  mit  sich  bringen,  absehen 
(grössere  Brtichigkeit  durch  Verminderung  der  Compacta  und  Ausdehnung  der 
Spongiosa,  und  durch  Rarefaction  der  letzteren,  senile  Veränderungen  an  den 
Gelenken  und  Knorpeln  der  Articulatio  sacroiliaca  und  der  Symphysis  ossium 
pubis).  —  Verknöcherungen  der  Bänder  werden  selten  beobachtet,  häufiger  da- 
gegen Knochenauflagerungen  an  der  Articulatio  sacroiliaca,  welche  die  an  sich 
schon  geringe  Beweglichkeit  dieses  Gelenkes  völlig  aufheben.  (S.  Fig.  100,  s, 
S.  357.)  Man  kann  diese  Dinge  nicht  ohne  weiteres  als  pathologisch  bezeichnen; 
die  Grenze  ist  hier  wie  überall  schwer  zu  ziehen. 

Die  Verschmelzungen  der  oberen  Steisswirbel  unter  sich  und  die  knöcherne 
Verschmelzung  des  Steissbeines  mit  dem  Sacrum  gehören  auch  unter  die  späteren 
Altersveränderungen,  denn  sie  fallen,  wie  vorhin  berichtet,  zum  Theil  in  das 
4.  bis  5.  Dccennium,  ja  mitunter  ins  Greisenalter  hinein. 

Schwund  des  Knochens  an  den  dünnen  Stellen  (Iliumschanfel  und  Pfannen- 
boden) ist  im  höheren  Alter,  indessen  auch  bei  jüngeren  Personen,  zuweilen 
beobachtet  worden. 

Beachtenswerth  sind  die  von  Charpy^)  studirten  Veränderungen  des  An- 
gulus  Inmbosacralis  und  der  Symphysenneigung  im  höheren  Lebensalter. 
Alle  Krümmungen  der  Wirbelsäule  treten  bei  Greisen  bekanntlich  stärker  hervor. 
Der  Lumbosacral Winkel  (Winkel  des  Promontorium)  misst  —  Mittel  von  fünf 
Fällen  —  98®  (Maximum  =  110^  Minimum  =  90®),  während  er  bei  Erwachsenen 
mittleren  Lebensalters  108®  beträgt.  Die  Symphysenneigung  —  Inclinaisou 
pubienne  Charpy  — ,  d.  i.  der  Winkel,  den  die  Längsaxe  der  Symphyse  bei 
aufrechter  Stellung  mit  der  Vei-tikalen  bildet,  deren  Messung  Charpy  einen 
höheren  Werth  beilegt,  als  der  Messung  der  Neigung  des  Bcckencinganges  — 
vermindert  sich  bei  Greisen  gleicherweise  von  58,5®  auf  45®.  Die  unteren  Lenden- 
wirbel springen  stark  gegen  die  Beckenhöhle  vor,  so  dass  sie  bei  horizontaler 
Rückenlage  fast  in  das  Niveau  der  Symphyse  konmien  und  daher  bei  nicht  zu 
fettbauchigen  Individuen  leicht  durchzufühlen  sind.  Dabei  findet  jedoch  keine 
Compensation  (bei  aufrechter  Haltung)  durch  eine  Drehung  des  Sacrum  statt; 
das  Becken  wird  vielmehr  mit  der  Wirbelsäule  nach  vorn  geschoben,  und  das 
Gleichgewicht  wird  durch  die  gebeugte  Haltung  der  Kniegelenke  hergestellt. 
So  kommt  die  charakteristische  Form  der  (ireisenbeckengegend  zu  Stande,  die 
bei  starker  Lendeneinsattelung  doch  ein  flaches  (icsäss  und  vortretende  äussere 
Genitalien  sehen  lässt.  Ausnahmen  kommen  vor,  wenn  eine  starke  Einsattelung 
höher  oben  im  Bereiche  der  letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbel  besteht. 


1)  Charpy,  A.,  ttudes  d*anatoniie  appliqu^'c.    Paria,  1892.  Baillit're  et  fils.  p.  92: 
^De  la  courbure  lombairc  et  de  i'inclinaison  du  bassin.^ 
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Umwandliing  der  kindlichen  Beckenform  in  die  ausgebildete: 

Theorien. 

Das  Problem  der  Formgestaltung  des  Beckens  hat  schon  seit  einem  Jahr- 
hunderte, seit  Denman*)  und  de  Fremery*),  zur  Lösung  herausgefordert. 
Lag  es  doch  gerade  hier  nahe,  einfache  mechanische  Principien  heranzuziehen ; 
auch  die  praktische  Wichtigkeit  der  Sache  Hess  manchen  hier  sein  Heil  ver- 
suchen. 

Soviel  dürfen  wir  wohl  als  sicher  ansehen,  dass  mit  mechanisch  wirken- 
den Kräften  der  Art  wie  Einfluss  der  Rumpflast,  Gegendruck  von 
Seiten  der  Oberschenkel  und  Symphysenspannung  (H.  v.  Meyer, 
L  i  t  z  m  a  n  n ,  Schröder  u.  A.)  die  Umwandlung  der  fötalen  Beckenform  in 
die  ausgebildete  allein  nicht  erklärt  werden  kann.  Ebenso  wenig  ist  dies  mög- 
lich durch  die  vorwiegende  Betonung  der  Wirkung  des  Muskelzuges  (Kehrer's 
Theorie).  Auch  haben  die  Vertreter  dieser  Ansichten,  insbesondere  nenne  ich 
Schröder,  dies  nicht  verkannt  und  nebenbei  einen  Vererbungsfactor, 
eine  den  Beckenknochen  „durch  Erbschaft  innewohnende  Wachsthumsrichtung'*, 
zugelassen ;  sie  haben  jedoch  jene  mechanischen  Principien  in  den  Vordergrund 
gestellt. 

Nach  Schröder  (Lehrbuch,  12.  Aufl.  S.  13)  ist  das  wichtigste  mechanische  Mo- 
ment für  die  von  der  Geburt  bis  zur  Pubertät  erfolgenden  Becken  Veränderungen  der 
„Druck  der  Rumpflast".  Indem  Schröder  mit  H.  v.  Meyer  betont,  dass  die 
vordere  (untere)  Fläche  des  Kreuzbeines  überall  schmäler  sei,  als  die  hintere  (obere), 
lässt  er  das  Kreuzbein  durch  den  Druck  der  Rumpflast^  der  mit  den  ersten  Versuchen 
des  Kindes  sich  aufzurichten,  zu  stehen  und  zu  gehen,  wirksam  wird,  tiefer  in  das 
Becken  hineingedrängt  werden.  Diesem  wirken  die  Ligamenta  sacroiliaca  posteriora, 
und  insbesondere  die  starken  Ligamenta  interossea  entgegen,  indem  das  Os  sacrum 
an  ihnen  im  Beckenringe  aufgehängt  ist.  In  diesen  Ligamenten  liegt  also  der  Unter- 
stützungspunkt des  Kreuzbeines  und  es  fällt  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  voV  diesen 
Unterstützungspunkt.  Folglich  müsse  sich  nun  das  Kreuzbein  bei  seiner  Hinab- 
drängung  durch  die  Rumpf  last  auch  um  eine  Queraxe  drehen,  so  dass  das  Pro- 
montorium tiefer  in  das  Becken  hinabsinkt.  Dieser  Drehung  wirken  wieder  die  Liga- 
menta sacrotubcrosa  und  sacrospinosa  entgegen;  daraus  resultire  dann  die  stärkere 
Längskrümmung  des  Kreuzbeines  beim  Erwachsenen.  Die  geringere  Quer- 
krümmung, so  wie  die  grössere  Höhe  der  Wirbelkörper  vorn  erkläre  sich 
gleicherweise  durch  den  Druck  der  Rumpflast,  denn  diese  müsse  die  Körper  aus  den 
Seitentheilen,  mit  denen  sie  zu  der  Zeit  nur  knorpelig  verbunden  sind,  etwas  heraus- 
pressen und  gleichzeitig  hinten  mehr  comprimiren  als  vorne.  —  Endlich  erkläre  sich 
aus  denselben  Faktoren  noch  die  Biegung  der  Hüftbeine  über  der  Gelenkfläche 
mit  dem  Kreuzbeine.  Hinten,  an  der  Tuberositas  ihaca,  zieht  das  in  den  Bändern 
hängende  Kreuzbein,  vorn,  in  der  Symphyse,  sind  beide  Hüftbeine  gegeneinander  be- 
festigt, dazu  kommt  vorn  noch  der  beim  Stehen  und  Gehen  wirksame  Gegendruck 
der  Oberschenkelbeinköpfe:  diese  beiden  an  entgegengesetzten  Enden  wirkenden 
Kräfte  müssen  das  Hüftbein  biegen,  und  zwar  an  seiner  schwächsten  Stelle,  welche  in 
der  Nähe  der  Facies  auricularis  liegen  soll. 


1)  Den  man,  Th.  D.,  Introduction  to  the  practice  in  midwifery.  London,  1787—1795. 

2)  de  Freniery,  Nie.  Cornelis,   De  mutationibus   flgurae  pclvis,   [»raesertini  iis, 
quae  ex  ossium  emoliitione  oriuntur.    Diss.  inaug.  Lugd.  Batav.,  1793. 

Joesse  1  -  Wal doy  er,  Lehrbuch  der  topograph.-chirurg.  Anatomie  II.  2G 
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Alles  dieses  wird  auf  die  Wirkung  der  Rumpf  last  und  auf  die  Gegen- 
wirkung der  Oberschenkelknochen  und  der  Bänder,  also  auf  mechanische 
Faktoren  zurückgeführt. 

Dem  Vererbungsfaktor  schreibt  Schröder  das  Breiten wachsthum  des  Kreuz- 
beines und  das  Wachsthum  der  Schambeine  zu,  wodurch  die  Räumlichkeit  —  insbe- 
sondere des  weiblichen  Beckens  —  eine  bedeutendere  werde. 

Konikow  (I.e.  S.  389)  sieht  den  Druck  der  Rumpfiast,  insbesondere  für  die 
Zeit  vom  2.— 11.' Jahre,  als  wirksamen  Faktor  an,  lässt  aber  auch  die  ererbte  Anlage 
und  die  Beckeneingeweide  —  diese,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  zur  Erklärung 
der  geschlechtlichen  Verschiedenheiten  —  als  gestaltgebende  Momente  gelten. 

Wie  ich  schon  vorhin  (S.  340)  angeführt  habe,  kann  nach  den  neueren  Unter- 
suchungen von  Lesshaft,  Farabeuf  u.  A.,  denen  ich  mich  anschliesse,  die  Wirkung 
des  Kreuzbeines  auf  das  Becken  duixh  Hängezug  an  den  Ligamenta  sacroiliaca 
interossea  (H.  v.  Meyer)  nicht  als  die  alleinige  angesehen  werden.  Feiner  kann  ich 
mich  nicht  damit  einverstanden  erklären,  dass  die  schwächste  Stelle  der  Hüftbeine 
in  der  Nähe  der  Facies  auricularis  sich  befinde,  da,  wo  wir  die  Biegung  der  Hüft- 
beine beim  Erwachsenen  sehen.  Die  Beweiskraft  der  Koniko  waschen  Messungen, 
die  nur  äussere  Maasse  betreffen,  wird  auch  nicht  als  eine  zwingende  anerkannt  werden 
können. 

Müssen  wir  nun  die  rein  mecbanischen  Faktoren:  den  Druck  der  Rümpf- 
last, oder  den  von  Kehrer  betonten  Muskelzug,  oder  auch  beides  zusammen, 
als  die  Hauptmomentc  bei  der  Umgestaltung  des  Beckens  zu  seiner  definitiven 
Form  ansehen?  Ich  kann  mich  dazu  nicht  entschliesseu  und  stelle  mich 
auf  die  Seite  von  Fehling  und  W.A.Freund.  Das  uns  noch  unbe- 
kannte Entwicklungsgesetz,  welches  den  ganzen  mensch- 
lichen Körper  formt,  gestaltet  auch  dessen  Becken;  Muskel- 
zug und  Rumpf  last  spielen  zwar  ihre  Rolle,  aber  nur  als 
Nebenfaktoren.  Das  geht  hervor  aus  der  Thatsache,  dass  wir  bereits 
bei  fötalen  Becken  die  Anlagen  der  verschiedenen  Formen  des  erwachse- 
nen Beckens  finden  (Schliephakc,  Feliling,  1.  1.  c.  c.  S.  389),  aus  der  That- 
sache der  RasRcnverschicdenheiten,  aus  der  Thatsaclie  der  (leschlechts- 
differenzen  schon  beim  fötalen  Becken. 

Mit  dieser  Meinung  rücken  wir  allerdings  die  Aussicht  auf  eine  Lösung 
des  Problemes  weit  zurück;  indessen  müssen  wir  uns  vor  allem  der  Tragweite 
unserer  Erklärungsversuche  bewusst  werden,  wenn  wir  auf  den  richtigen  Weg 
gelangen  wollen.  Dabei  ist  jeder  Beitrag,  der  irgend  einen  Punkt  aufhellt,  von 
Werth.  Ich  will  damit  gesagt  haben,  dass  icli  das  Verdienst  der  bislang 
aufgestellten  mechanischen  Theorien  nicht  geringscliät/e.  Insbesondere  scheinen 
mechanische  Einflüsse  bei  der  Entwicklung  p  a  t  li  o  1  o  g  i  s  c  h  c  r  Becken- 
formen eine  grosse  Rolle  zu  spielen,  wie  dies  an  bestinnntcn  Beispielen  ins- 
besondere II.  V.  Meyer  nachgewiesen  hat  M. 

1)  IL  V.  Meyer,  Missbildungeu  de.s  Boek<Mi.s  untiT  dem  Kintlusse  abnormer  Be- 
lastungsrichtung.   Jena,  Fischer,  1H8().     F<'riM'r  II.  v.  Mevcr  1.  c*.  (S.  :]V^). 
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Rassenunterschiede. 

Die  Rassenunterschiede  ^)  sind  bis  jetzt  genauer  nur  am  Weiberbecken 
studirt  worden.  Wir  können  uns  mit  wenigen  Angaben  und  mit  dem  Hinweise 
auf  die  wichtigste  Literatur  begnügen.  Von  letzterer  habe  ich  nur  die  um- 
fassenderen, das  Allgemeine  berttcksichtigenden  Werke  und  Abhandlungen  an- 
geführt. Die  zahlreichen  Mittheilungen  über  die  Becken  einzelner  Völker  konnten 
hier  nicht  in  Betracht  kommen.  Doch  sei  es  gestattet,  in  dieser  Beziehung  auf 
die  Werke  von  Gustav  Fritsch,  1.  c.  (S.  296),  Mondifere  (Anamiten,  Mem.  de 
la  Societ6  d'Anthropologie.  T.  II,  1882),  Holst  (Beiträge  zur  Gynäkologie  etc., 
Tübingen,  1867),  v.  Schrenk  (Studien  über  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  bei  der  Esthin  etc.  Dorpat,  1880)  und  der  Brüder  Sarasin  („Die 
Wedda's  auf  Ceylon",  III.  Band  ihres  Werkes:  Ergebnisse  naturwissenschaft- 
licher Forschungen  auf  Ceylon.  Wiesbaden,  1887 — 1893.  Kreidel.  gr.  Q.)  hier 
noch  besonders  aufmerksam  zu  machen. 

M.  J.  Weber  (Die  Lehre  von  den  ür-  und  Rassenformen  der  Schädel 
und  Becken  des  Menschen)  unterschied  seine  vorhin  (Anm.  zu  Seite  374)  an- 
geführten vier  Hauptformen  auch  als  Rassenformen  des  Beckens.  Seither  hat 
man  sich  vielfach  bemüht,  Verhältnisszahlen,  sogenannte  Indices,  aufzustellen, 
welche   die  Form    des  betreffenden  Beckens  in  Kürze  zum  Ausdrucke  bringen 


1)  Vrolik,  S.,  Considörations  sur  la  di versitz  des  bassins  de  diif^rentes  races 
humaines.  8  pl.  Amsterdam,  1826.  (Erste  zusammenfassende  Darstellung;  Hauptwerk.) 
—  Wood,  J.,  Artikel:  „Pelvis"  in  Todd's  Cyclopaedia  of  anatomy  and  physiology, 
Vol.  V.  London,  1859.  —  Martin,  C,  Beckenmessung  an  verschiedenen  Menschen- 
rassen. Monatsschr.  f.  Geburtshülfe  etc.  1866.  —  Verneau,  R.,  Le  bassin  dans  les 
sexes  et  dans  les  races.  16  pl.  Paris,  1875.  8.  Bailli^re  et  fils.  (Eingehende  Dar- 
stellung mit  Litteratur  bis  1875.)  —  Topinard,  F.,  Des  proportions  g6n6rales  du  bassin 
chez  l'homme  et  dans  la  s^.rie  des  mammif^res.  Bullet,  de  la  Soci6t6  d*AnthropoIogie 
1875,  p.  504  et  521.  —  Baccarisse,  Du  sacrum  suivant  le  sexe  et  suivant  les  races. 
Thfese,  Paris,  1873.  —  Garson,  J.  G.,  Pelvimetry,  The  Journal  of  anatomy  and  phy- 
siology normal  and  pathological  cond.  by  G.  M.  Humphry,  Wm.  Turner  and  J.  G. 
Mc.  Kendrick.  Vol.  XVI.  1882.  —  Schröter,  P,,  Anthropologische  Untersuchungen 
am  Becken  lebender  Menschen.  Dorpat,  1884.  S.  a.  Archiv  f.  Gynäkologie,  XXV.  Bd. 
S.  367.  —  Henn'ig,  C,  Ueber  die  Beckenneigung  bei  verschiedenen  Völkern.  Cor- 
respondenzblatt.der  deutschen  anthropol.  Gesellsch.  15.  Jahrgang,  1884.  Nr.  1.  —  Pl'oss, 
H.,  Zur  Verständigung  über  ein  gemeinsames  Verfahren  zur  Beckenmessung.  Arch. 
f.  Anthropologie.  1884.  Bd.  XV,  Heft  3.  —  Hennig,  C,  Das  Rassenbecken.  Arch. 
f.  Anthropologie  Bd.  XVI.  1885.  S.  161-228.  (Ausgiebige  Litteratur.)  —  Prochownik, 
L.,  Beiträge  zur  Anthropologie  des  Beckens.  Archiv  f.  Anthropologie.  Bd.  XVII. 
1886.  S.  61.  —  Sergi,  G.,  L'indice  ilio-pelvico  o  un  indice  sessuale  del  bacino  nelle 
race  umane.  Bullet,  della  R.  Accad.  Medica  di  Roma.  Anno  XIII.  Fase.  3.  1887.  — 
Turner,  iSir  Wm.,  Report  on  the  bones  of  the  skeleton  coUected  during  the  voyage 
of  H.  M.  S.  „Challenger"  I.e.  —  S.  auch:  The  index  of  the  pelvic  brim  as  a  basis  of 
Classification.  The  Journal  of  anatomy  and  physiology  normal  and  pathological  cond. 
by  G.  M.  Humphry,  Wm.  Turner  and  Mc.  Kendrick.  Vol.  XX.  1886.  (Mit  weiteren 
Litteratur- Angaben.) 
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sollen,  ähnlich  wie  es  von  A.  Rctzius  für  den  Schädel  mit  der  Aufstellung 
der  Dolichocephalie  und  Brachycephalie  geschehen  ist.  Wie  beim  Schädel,  so 
begegnet  man  auch  beim  Becken  und,  naturgemäss,  bei  jeder  so  verwickelten 
organischen  Form  einer  fast  unüberwindlichen  Schwierigkeit  das  Wesentliche 
derselben  in  einer  kurzen  „Formel"  zusammenzufassen.  Topinard  stellt  einen 
HOheubreitenindex  (Indice  general  du  bassin)  auf,  indem  er  die  grösste  Breite 
(B)  zwischen  den  Cristae  iliacae  mit  dem  Höhenmaasse  (H)  zwischen  dem  Sitz- 
punkte und  Hüftpunkte  in  Beziehung  bringt.  Setzt  man  mit  Topinard  H 
=  100,  so  beträgt  B: 

bei  Europäern 126,6 

„    Negern 121,8 

„    Polynesiern 122,7 

j,    Europäerinnen 13(),9 

„    Negerinnen 134,2 

„    Polynesierinnen 129,0 

„    Anthropoiden 105,0 

„    Wiederkäuern 77,2 

„    Känguruhs 66,0. 

Die  Breite  im  Verhältniss  zur  Höhe  des  Gesamtbeckens  wächst  also  über 
das  Doppelte  in  der  Reihe  vom  Beutelthiere  bis  zum  Menschen.  Nur  die  ganz 
grossen  Thicre,  wie  der  Elephant  und  das  Nashorn,  machen  eine  Ausnahme,  in- 
dem sie  sehr  breite  Becken  haben. 

Die  Frauen  der  Südeuropäer  sollen  einen  grösseren  HOhenbreitenindex 
haben,  als  die  blonden  Nordeuropäerinnen*).  Zaaijer  (Untersuchungen  über 
die  Form  des  Beckens  Javanischer  Frauen,  Abhandlungen  der  Holländischen 
Gesellschaft  zu  Haarlem,  Deel  XXIV,  1866.  S.  auch  „Archives  neerlandaises  des 
sciences  exaetes  et  naturelles.  T.  I.  La  Ilaye,  1866),  dem  hierin  Topinard 
und  W.  Turner  folgten,  bestimmte  die  Beckeuform  durch  einen  Index  des 
Beckeneinganges.  Er  drückt  die  Conjugata  anatomica  des  Einganges  durch 
ihr  Verhältniss  zur  Diameter  transversa  aditus  aus,  wenn  letztere  =  lOO  gesetzt 
wird.     Es  ist  dies   der  Beckeneingan  gsind  ex  =  J.  ad.,    und   zwar   ist 

J.  ad.  =  — .       '    -  nach  dem  angenommenen  Verhältnisse: 

D.  tr.  :  100  =  C.  a.  :  J.  ad. 

W.  Turner  1.  c.  verdanken  wir  die  eingehendsten  Berechnungen  dieses 
Index  nach  eigenen  und  fremden  Untersuchungen.    Becken  mit  J.  ad.  über  9;") 


1)  Gewöhnlich    setzt    man    bei    diesen  Indexbostimmungen   die  Breite  (B)  =  100 
und  drückt  dann  die  Höhe  in  Procenten  der  Breite  aus  nach  der  Formel:  B  :  100  =  H  : 

Index,   woraus  sich  berechnet:      .       =  Index;    hierbei   bleibt     die    Indexziffer   niei.st 

unter  100.  Niedrige  ZiflI'crn  für  die  so  prewonnenen  Indices  bedeuten  dann  nie<lrig'e, 
relativ  breite  Becken,  höhere  relativ  schmale  und  hohe  B(U'ken.  Die  Brüder  Sarasin 
bedienen  sich  eines  auf  fliese  Weise  berechnet«*!!  In<lex. 
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nennt  er  „dolichopelische",  mit  J.  ad.  zwischen  95  und  90  „mesatipelische", 
und  mit  Index  unter  90  „platypelische"  ^). 

Dolich  opelisch,  also  mit  relativ  schmalem  (längsovalen)  Beckenein- 
gange verschen,  sind  nach  Turner  die  Australier,  Buschmänner,  Hottentotten, 
KaflFern,  Andamanen,  viele  Polynesier,  Malayen. 

Mesatipelisch,  also  mit  nahezu  kreisförmigem  (runden)  Beckenein- 
gange ausgestattet,  erweisen  sich  die  Neger,  Tasmanier,  Neu-Caledonier  und 
viele  Melanesier. 

Platypelisch,  also  mit  relativ  breitem  (querovalen)  Beckeneingange 
finden  wir  die  Europäer,  Mongolen  und  Indianer. 

Bei  dieser  Klassifizinmg  ist  aber  nur  auf  das  männliche  Becken 
Rücksicht  genommen.  Bei  keinem  der  bis  jetzt  untersuchten  Völ- 
ker haben  die  Weiber  dolichopclische  Becken.  Sind  die  Becken 
der  Männer  eines  Volkes  dolichopeliseh,  so  zeigen  sich  die  Becken  der  betref- 
fenden Frauen  mesatipelisch ;  zu  mesatipelischen  Männern  gehören  platypelische 
Frauen,  zu  platypelischen  Männern  Weiber  mit  einem  noch  höheren  Grade  der 
Platypelie.  Eine  Ausnahme  machen  die  südamerikanischen  Indianer,  wo  sich 
zu  platypelischen  Männern  Weiber  mit  Neigung  zur  Mesatipelie  gesellen,  gewiss 
eine  sehr  bemcrkenswerthe  Thatsache. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  das  Kreuzbein.  Ich  habe  schon 
vorhin  (S.  311)  der  Turnerischen  und  Paterson'schen  Eintheilung  der  Ossa  Sacra 
in  doli  chohierische,  subplaty hier is che  und  platyhierische 
gedacht.  Dolichohierische  Kreuzbeine  (mit  einem  Index  unter  100)  haben  die 
Eingeborenen  Südafrikas,  subplatyhierische  (I.  zwischen  100 — 106)  die  Anda- 
manen, Tasmanier,  Chinesen,  Australier  und  Neger,  platyhierisch  (I.  über  106) 
sind  die  übrigen  Rassen,  insbesondere  also  die  Europäer.  Nach  Pater son, 
1.  c.  (S.  305)  ist  der  Durchschnittsindex  aus  allen  Rassen  und  beiden 
Geschlechtern  =  106,7;  das  menschliche  Sacrum  ist  also  breiter  als  lang.  Man 
muss  jedoch  zu  diesen  Messungen  nur  die  Kreuzbeine  mit  fünf  Sacralwirbeln 
nehmen  und  in  gleicher  Weise  messen,  die  Länge  von  der  Mitte  des  oberen 
Randes  des  ersten  Krcuzwirbels  zur  Mitte  des  unteren  Randes  des  fünften,  in- 
dem man  entweder  mit  dem  Bande  misst,  die  Krümmung  also  mitnimmt,  oder 
mit  dem  Zirkel,  wobei  ein  geringeres  Maass  erhalten  wird.  Die  Bandmessung 
erscheint  mir  als  die  richtige. 

Was  die  Rassenunterschiede  der  Sacralkrümmung  anlangt,  so  haben 
die  Europäer  die  stärkste,  die  Neger  und  Polynesier  die  schwächste  Krümmung 
(Paterson  1.  c).     Bemerkenswcrth  ist  auch  das  Verhalten  der  von  Cunni ng- 


1)  Verdeutscht  nach  den  englischen  Worten:  „dolichopellic",  „mesatipellic"  und 
„platypellic".  Ao?ux6';  =^  lan^,  ftFanirnros  =  mittelster,  .tÄarvg  =  breit,  .^üXtg^  .le/ug  =  pclvis 
=  Becken.  Die  V(!rdi'iitschuii«i"  ,,<lolichop('lisch"  u.s.  f.  klingt  wcnijif  gut;  ich  hätte  lieber 
gesagt;  dolichopel,  iiiesatipel,  plntypel;  aber  die  Brüder  Sarasin  in  ihrem  Werke 
über  die  Wedda's  haben  die  Kndigung  auf  „isch"  bereits  g(d)raucht  und  dem,  sowie 
dem  Sprachgebrauclie  nachgebend,  babe  ich  schon  vorhin  (8.311)  die  Worte;  dolicbo- 
hierisch'*  u.  s.  f.  angewendet. 
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Iiarii  und  Patcrnoii  ntudirton  IiiciHura  sacralis  (s.  S.  308),  welche  flr 
die  Aiitliro|Kiiden  die  lic^el  iHt;  «ic  wird  unter  den  Meiißchcu  am  häafigstCD 
bei  doli  Andariianeii  und  Xdfcern  gefunden. 

DaKH  auHi  bezüglich  d«r  Beck  cnncigung  Rassenverschiedenheitea 
vorhanden  sind,  darf  angenommen  werden;  die  wenigen  vorliegenden  Angaben, 
H.  inKbenondere  bei  l\  Seh  röter  I.  e.  uS.  383),  gestatten  aber  noch  keine  ein- 
gehendere IJcBprechung.  Prochownik  I.e.  (S.  383)  schlägt  vor,  zur  Be- 
Ktimniung  der  Neigung  am  Lebenden  den  Neigungswinkel  der  Conjngata  ex- 
terna festzuHtellen;  leider  iHt  aber  daraus  ein  sicherer  Rttckschluss  aof  den 
Neigungswinkel  der  Conjngata  anatomica  nicht  xu  ziehen. 

Solhai  bezüglich  einzelner  VölkerHchuften  noch  einige  Daten  angeführt  werden, 
so  hat  hich  «rieben,  (Ihhh  die  livv.kiMi  der  Weiber  Icaukasischer  Rasse  im  all- 
^enieinen  die  geräumi^fiten  zu  «ein  Hcheinen;  unter  ihnen  zeigen  die  Englände- 
rinnen und  HolHteinerinnen  die  ^^röHHte.n  Querdurehinosser.  G.  Runge*)  fand 
nach  (JnterHUchungen  von  W)  Hkeletirten  H<'cken  von  Russinnen  das  Durchschnitte- 
verhältnisH  von  C.  v.  zu  I).  tr.  ad.  —  1  :  1,1H.  Die  Ksthinnen  haben  nach  den  Unter- 
Kuchungen  von  J.  v.  Holst*)  sehr  breite  Heeken  bei  geringer  Beckenneigung  (36,5* 
im  Mittel). 

Bezüglich  auHsereuropUischer  Völker  will  ich  nur  die  Anj^aben  der  Brüder  Sa- 
rasin  I.e.  (S.  388)  über  die  so  interessanten  Wedda's  auf  Ceylon  hier  anführen,  da 
sie  in  den  niitgetheilten  Tab«*lleii  Turrie.r*s  und  Topinard's  noch  nicht  enthalten 
sein  konnten.  Die  ^rösste  mittlere  Hrdie  des  Wedda-Mllnnerbeckens  betrug  192,5  mm, 
die  grösste  Breite  2.-}7,t)  mm.  ^Die  Durchsclinittsmaasse  ])ei  Europäern  sind:  220  und 
27f).)  Das  Wedda-Milnnerbeckeii  stellt  an  der  (Irenze  zwischen  der  platypelischen 
und  mesatipelischen  Form,  das  VVedda-Weiberliecken  ist  i)latypelisch.  Die  Maasse 
stehen  denen  der  Andamanen  und  Husrhniilnner  nahe.  Die  Lichtung  nimmt  nach  der 
Schamfuge  hin  rasch  ab,  so  dass  der  Beckeneingang  keilförmig  erscheint.  (Die  Wedda's 
sind  kh'iner  Statur.) 

Vergleichen  wir  da«  menHchliche  Hecken  mit  dem  ihm  am  nächsten  ste- 
henden, dem  Becken  der  An  tliropoiden,  ko  ergeben  sieli  folgende  Hauptunter- 
sehiede:  Bei  den  AnthrojKnden  Ht(dien  die  Darmbeinschanfeln  senkrecht  und  sind 
hoch  und  schmal;  die  P'ossa  iliaea  schaut  nach  vorn;  das  ganze  Becken  hat 
eine  ausgesprochen  doliehopelisch(^  Form,  weit  melir  als  irgend  ein  uomiales 
meusehh'ehes.  Beim  Mensehen  (erscheinen  die  Darmbeinschaufeln  verkürzt,  breiter 
und  lateralwärts  geneigt,  so  dass  die  Fossac»  iliacacr  medianwärts  und  nach  oben 
schauen;  die  Form  ist  gegenüber  dem  Anthropoid(»nbecken  i)lafypeli8eh.  Dass 
diese  Form  mit  der  Erwerbung  des  aufrechten  St(»hens  und  Gehens  zusammen- 
hängt, kann  nicht  bezweifelt  wtTdcn;  das  ncck(*n  wird  durcli  sie  befilhigt,  die 
Rumpflast  und  namentlich  au(*h  die  Last  der  pjngeweide  in  der  aufrechten 
Haltung  zu  tragen. 

Praktische  und  wissenschaftliche  Hedeutung  wird  die  Kenntniss  der  Rassen- 
unterschiede erst  gewinnen,  wenn  sie  in  Heziehung  zu  etwaigen  Formverschicden- 


1)  Runge,  G.»  Das  russische  weibliclic  Becken  in  anthropologischer  Hczioliung. 
Zeitschrift  für  Geburtskundc  und  Gynäkologie.    XVI.  Bd.  18H9.  S.  VM. 

2)  V.  Holst,  J.,  Die  Estin    in    gynäkologischer  Beziehung.     Beiträge  zur  Gynä- 
kologie und  Geburtskunde,  herausgeg.  von  J.  v.  Holst.     II.  Htt.    Tübingen,  1867. 
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heiten  des  fötalen  Schädels  gebracht  werden  kann,  oder  wenn  sich  herausstellen 
sollte,  dass  gewisse  Rassenformen  des  Beckens  auf  die  Haltung  und  Bewegung 
des  Körpers,  auf  den  Geburts verlauf  oder  auf  die  Entwicklung  gewisser  patho- 
logischer  Veränderungen  (Lageveränderungen  der  Beckeneingeweide,  insbeson- 
dere der  Gebärmutter)  merkbaren  Einfluss  haben  sollten.  Andere  Fragen,  die 
sich  hier  anschliessen  und  deren  Beantwortung  den  betreffenden  Untersuchungen 
einen  wissenschaftlichen  Werth  sichern  würde,  sind  die  nach  den  etwaigen 
Einflüssen,  welche  die  Lebensweise  der  Völker  auf  die  Gestaltung  ihrer  Becken 
haben  könnte. 

£s  sind  einige  Arbeiten  vorhanden,  die  sich  mit  der  praktischen  Bedeutung  der 
Rassenbeckenforraen  beschäftigen;  ich  nenne  E.  Verrier,  Nouvelle  Classification  du 
bassin  suivant  les  races  au  point  de  vue  de  I'obst^trique,  cons6quences  qui  en  d6cou- 
lent.  Bulletin  de  la  soci6t6  d^Anthropologie  de  Paris,  T.  VII,  1884,  p.  317.  und  0. 
Ger  ich,  Ueber  die  Beckenneigung  bei  der  Estin  und  ihre  Beziehung  zu  der  Retro- 
versio-flexio  uteri.  Jurjew,  1893.  Dissert.  inaug.  Letztere  Schrift  konnte  ich  mir  bis 
jetzt  nicht  verschaffen.  Verrier  schlägt  eine  neue  Eintheilung  der  Rassenbecken 
nach  dem  Flächeninhalte  des  Becken einganges  vor  und  will  nach  der  Grösse 
dieses  Maasses  drei  Gruppen  von  Becken  aufstellen.  In  die  erste  Gruppe  mit  einem 
Flächengehalte  von  mindestens  110  Quadratcentimeter  gehören  die  Europäerinnen  mit 
Ausnahme  der  Lappinnen,  die  Klein-Asiatinnen,  Aegyptierinnen,  die  Negerinnen  des 
französischen  Westafrika  und  von  Guadeloupe,  die  Bewohnerinnen  von  Neuguinea. 
Zur  zweiten  Abtheilung  mit  einer  Eingangsfläche  von  95—106  Quadratcentimeter 
rechnet  V.  die  Perserinnen,  Syrierinnen,  Australierinnen,  Kanakinnen,  Peruanerinneu, 
Mongolinnen,  Lappinnen  und  Samojedinnen.  Die  Weiber  mit  einem  Flächeninhalte 
unter  86  Quadratcentimeter  (vielleicht  muss  es  96  Quadratcentimeter  heissen?)  bilden 
die  dritte  Abtheilung:  Negerinnen  von  Centralafrika,  die  Negritofrauen,  Papuafrauen 
und  die  Buschmänninnen.  Verrier  meint,  dass  beim  Gebären  der  Weiber  aus  den 
beiden  letzten  Abtheilungen  wegen  des  relativ  grösseren  Längsdurchmessers  der 
Kindeskopf  sich  vorwiegend  im  letzteren  Durchmesser  (Conjuguta)  einstellen  werde. 
Seine  Angaben  sind  sehr  fragmentarisch. 


Qeschlechtsunterschiede  am  Bänderbecken. 

Wichtiger  als  die  Rassenunterschiede  sind  ftlr  die  topographische  Anatomie 
die  Geschlechtsunterschiede  des  Beckens.  Einige  dieser  Unter- 
schiede sind  bereits  im  Vorigen  gelegentlich  erwähnt  worden,  doch  stellen  wir 
hier  dieselben  mit  den  übrigen  in  tabellarischer  Form  zusammen: 


Beckentheil 


Mann 


Weib 


Kreuzbein 

Krcuzbeinkrüm- 


relativ    schmäler    (mittlerer 
Sacralindex  =  103,5) 


relativ  breiter. 


im  ganzen  stärker  im  ganzen  geringer;  im  obe- 

ren Abschnitte  jedoch  hau 
fig  stärker  (Paterson). 


mung  I       ren  Abschnitte  jedoch  hau- 
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Beckcnthcil 

Mann 

Weib 

Promontorium 

stärker  vorspringend 

häufiger  5  Wirbel;  die  Ver- 
knöcherung der  Synchon- 
drosen  tritt  früher  ein 

weniger  vorspringend. 

Steissbein 

häufiger  4  Wirbel,  die  Syn- 
chondrosen  bleiben  länger 
erhalten. 

Symphyse 

höher 
bei  Neugeborenen  schmä- 
ler  als  hoch   oder  gleich 
(Fehling) 

niedriger, 
bei  Neugeborenen  breiter 
als  hoch  (Fehling). 

Gelcnkspalt 

seltener 

häufiger. 

Aiigulus  pubis 

steiler    (70-70,950),     mehr 
einem  Winkel   gleich  — 
Angulus  pubis 

weniger  steil,  mehr  einem 
Bogen  gleich  (90-100«)  — 
Arcus  pubis. 

Tubercula  pubica 


Ansätze  der  Mus- 
culi sn'aciles 


Rami  inferiores 
ossis  pubis 

Forameu  obturatum  i 


Os  ilium 


Cristae  iliacae 
Acetabula 


E i n ga n g  z  u  m  kleinen 
Becken 


Beckenausgang 


näher  beisammen 
näher  beisammen 

mehr  gerade  laufend 


höher,  mehr  eiförmig,  Caua- 
lis  obturatorius  enger 

steiler  gestellt,  höher,  schmä- 
ler; Neigung  der  vorderen 
Ränder  )>eid<»r  Ossa  ilium 
gegen  einander  =  53« 

dicker,  rauher 

näher  beisammen,  weniger 
nach  vorn  schauend 

mclir  dolichopelisch,  Quer- 
durchmesser des  Eingan- 
ges geringer  (geringere 
Querspannung) 

schmäler;  Kreuzbein  und 
Steiss])cin  mehr  vortre- 
tend ;  Tubera  ischiadica 
einander  näher  stehend 


weiter  abstehend. 


weiter  von  einander    abste- 
hend (Clelandi). 


nach  aussen  (vorn)  umgelegt. 


niedriger,  fast  dreieckig;  Ca- 
nalis   obturatorius  weiter. 


weniger  steil  gestellt,  niedri- 
ger, breiter;  Neigung  ge- 
geneinander =  50«. 


schmäler,  weniger  rauh. 

weiter  auseinander  stehend, 
mehr  nach  vorn  schauend. 

mehr  platyi)elisch ,  Quer- 
durchmesser des  Eingan- 
ges grösser  (grössere  Quer- 
spannung). 

breiter;  Kreuzbein  und  Steiss- 
bein mehr  zurücktretend; 
Tubera  ischiadica  weiter 
von  einander  abstehend. 


1)  Cleland,  On  ciMtain  distincti(»ns  of  form  hitherto  uunoticed  in  tlie  human 
pelvis,  characteristic  of  sex,  age  and  race.  Memoirs  and  Memoranda  in  anatomy. 
Vol.  I.   London,  löiSO.   p.  %. 
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Beckentheil 

Mann 

Weib 

Beckenhöhle 

im  ganzen  enger  und  höher 
nach  unten  mehr  trichter- 
förmig gestaltet 

im  ganzen  weiter  und  nie- 
driger, nicht  merkbar  trich- 
terförmig. 

Incisura  ischiadica 
major 

niedriger,  mehr  oval  geformt 

höher,   mehr   rundlich   ge- 
formt. 

Für  die  Verschiedenheit  der  einzelnen  Maasse  des  Beckens  bei  Mann  und 
Weib  wolle  man  die  Seite  338  mitgetheiltc  Tabelle  einsehen. 

Nach  dem  Angeführten  kann  man  in  karaer  Fassung  den  Unterschied  des 
Beckens  bei  beiden  Geschlechtern  angeben  wie  folgt:  Das  Becken  des 
Weibes  ist  niedriger  und  geräumiger,  seineDarmbeinschau- 
feln  liegen  flacher,  der  Schambein winkel  ist  erheblich 
grösser,  mehr  einem  Bogen  als  einem  Winkel  gleich. 

Deber  die  Ursachen  der  Oeschleehtsunterschiede  des  knöchernen  Beckens 
sind  wir  nicht  im  reinen,  ebensowenig  wie  über  die  Ursachen  der  Geschlechts- 
differenziruug  überhaupt :  oflFenbar  sind  diese  letzteren  Ursachen  die  wesentlichen 
und  primären,  das  beweisen  die  Arbeiten  von  F  e  h  1  i  n  g  * j,  S  c  h  I  i  e  p  h  a  k  e  *;, 
Romiti',  Turquet^)  u.  A.  Ihnen  zufolge  sind  fast  alle  Gesf^hlechfsuntcr- 
schiede  schon  während  des  fötalen  Lebens  vorhanden;  schon  vom  fünften 
Monate  ab  finden  wir  eine  grössere  Querspannnng  und  einen  grösseren  Angulus 
pubis  beim  weibliehen  Fötus  ''Fehling). 

Konik  o  w*^)  zieht  zur  Erklärung  der  geschlechtlichen  Differenzirung  de«  Beckenis 
verschiedene  Momente  heran,  erklärt  aber  nicht  die  bereits  beim  Fötus  bestehenden 
Unterschiede.  Die  Umgestaltungsursache  des  Beckens  von  der  Geburt  bis  zum  fünften 
Jahre  etwa  erblickt  er  für  beide  Geschlechter  mit  Schröder  in  der  mit  dem  Stehen 
und  Gehen  wirksam  werdenden  Rumpilast  Das  geringe  Ueberwiegen  der  Maasse 
de«  Knabenbeck «-ns  in  dieser  Zeit  sei  vielleicht  die  Folge  der  grösseren  Lebhaftig- 
keit und  Bewe;.^li<hkeit  der  Knaben.  Bis  zum  10—11.  Jahre  bestehen  nur  geringe 
Unterschiede  bei  beidi-n  Geschlechtern.  Dann  beginnt  das  meibliche  Becken  merklich 
schneller  zu  wachsen,  was  besonders  um  die  Zeit  des  Eintritt!«  der  Menstruation 
(15.  Jahr;  h^-rvortritt.     Es    könne   hier,    meint   Konikow,  wohl  die   periodische  stür- 


1  F e h li n g,  H.,  DU-  Form  df s  Beckens  heim  Fötu«>  und  Neugeborenen  und  ihre 
Bezi<*hunz  zu  der  beim  Erwachsenen.     Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  X.  S.  1.  lK7ß. 

2  Schlii'phake  F..  Ue>>er  pathologische  Beckenformen  bHm  Fötus.  Eln-ndas. 
Bd.  XX.  S.  4:i5.  1K^2. 

3»  Roniiti.  f'r..  Atti  d#'lla  *ocieta  ToM»ana  dt  Scienze  natural],  VoL  VIII.  Pisa, 
1^92:  ..Sui  caratt^ri  **-^-uali  nH  bacino  dH  neonato*. 

4'  T'jr'jTi^-t.  K..  Du  bai'^'in  infantile'  conndere  au  point  df  vuf  de  la  f':»rfit**  du 
dt'troit  feuj-'-nVur  *'\  'iu  rajport  d^  *-*»*  diaro«-tre*.  Th«*-e.  Pari^.  1*^.  <»!li#-r  lU'ury . 
IV.  >'/)  pp.  XXVIÜ  pl. 

f»  Kfj  ::  .'p  f'T»s^.  M..  Zur  I^Kr^*  von  d^-r  EntwickeJung  de*  Beck«^L*  nun  •^'in«-r  '^^- 
!jchi«'f hilich^T*  I>^if •  r*-iizining.    Arcb.  f.  Gynäkologie.  Bd.  XLV.  l>^.  S.  19. 
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kere  Blutzufuhr  zu  den  Beckenorganen  auch  für  die  raschere  Entwicklung  des 
Beckens  selbst  verantwortlich  gemacht  werden.  Man  kann  das  zugeben,  gewinnt  aber 
mit  allem  diesen  noch  keine  befriedigende  Einsicht  in  die  Ursachen,  welche  dem  weib- 
lichen Becken  gerade  seine  charakteristische  Form  geben;  es  kommen  hier  doch 
nicht  nur  Grössenverhältnisse  in  Betracht.  —  Arbuthnot  Lane*)  spricht  den 
Umstand,  dass  das  Weiberbecken  dazu  bestimmt  sei,  längere  Zeit  den  Fötus  zu  tragen 
und  als  Geburtskanal  zu  dienen,  als  die  wesentliche  Ursache  der  sexuellen  Differenz 
an;  er  lässt  also  hauptsächlich  Vererbungskräfte  wirksam  sein. 

Wenn  angeführt  wird  (s.  z.B.  Sehr  öder 's  Lehrbuch,  S.  10),  um  zu  beweisen, 
dass  das  Wachsthum  der  inneren  weiblichen  Genitalien  einen  entschiedenen  Einfluss 
auf  die  Bcckcnräumlichkeit  habe,  es  fände  sich  häufig  allgemeine  Bockenenge  bei 
Frauen  mit  unentwickelten  Geschlechtstheilen,  so  ist  doch  weit  eher  anzunehmen,  dass 
hier  beides:  die  Beckenenge  und  die  unentwickelten  Geschlechtstheile,  coordinirte 
Folgen  einer  und  derselben  Ursache  sind,  nicht  einander  subordinirte  Dinge.  Ebenso 
kann  die  Sache  bei  dem  anderen  dort  aufgeführten  Beispiele :  grosser  Querdurchmesser 
von  16  cm  bei  einem  Falle  von  Uterus  duplex,  aufgefasst  werden.  Hiermit  soll  keines- 
wegs ein  primärer  Einfluss  der  Entwicklung  und  der  normalen  Functionirung  der 
Geschlechtsorgane  auf  die  Ausgestaltung  der  Beckenform  gänzlich  in  Abrede  gestellt 
werden.  Das  ergibt  sich  aus  den  ebenfalls  bei  Schröder  citirten  Beobachtungen 
von  Roberts,  dass  bei  weiblichen  Castraten  unter  den  Hindus  der  Schambogen  sehr 
eng  sei.  Nach  A.  Ecker*)  sollen  in  analoger  Weise  die  Becken  schwarzer  Eunuchen 
sich  der  weiblichen  Form  nähern.  Auch  die  S.  317  erwähnte  Angabe  Malgaigne's 
wäre  hier  heranzuziehen. 


Pathologische  Zustände  des  knöchernen  und  Bänder- 
Beckens. 

Ilcrköninilieher  und  wohlberechtigter  Weise  finden  in  den  Hand-  und 
Lehrbüchern  der  topographisch-chinirgisehen  Anatomie  diejenigen  pathologischen 
Zustände,  welche  sich  unmittelbar  an  die  normalen  anschliessen,  oder  aus  den 
letzteren  ganz  oder  theihvcise  ihre  Erklärung  finden,  ebenfalls  ihren  Platz. 
Hier  sollen  folgende  besprochen  werden: 

1.  Die  abnormen  Beekcnformen  einschliesslich  der  abnormen 
B ecken neigung  und  der  abnormen  Beckcnmaassc. 

2.  Die  Beckcnmissbildungen. 

3.  Die  Bocke nfracturen. 

4.  Die  B  c  (*  k  e  n  1  u  X  a  t  i  0  n  e  n. 

5.  Entzündliche  Zustände  au  den  Beckenknochen.     Epiphy- 
s  e  n  I  ö  s  u  n  g  e  u. 

6.  Die  Geschwülste  am  Bänderbecken. 


1)  Arbuthnot  Lane,  What  are  the  chiet'  factors  which  determine  the  diflfe- 
rences  which  exist  in  the  form  of  the  male  and  female  pelvis.  Transaet.  obstotr.  Soc. 
London,  1888.    Vol.  XXIX. 

2)  Ecker,  A.,  Zur  Keuntniss  des  Körperbaues  schwarzer  Eunuchen.  Abhand- 
lungen der  Senckenbergiiichen  Gesellschaft  zu  Frankfurt  a.  M.  Bd.  V.  S.  101. 
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Abnorme  Beckenneigung.    Abnorme  Beckenmaasse. 
Abnorme  Beekenformen^). 

Die  abnormen  Beckenformen  sind  vorzugsweise  beim  Weibe  studirt 
worden,  wo  sie,  wegen  ihres  hohen  geburtshülflichen  Interesses  wohl  die  wich- 
tigsten pathologischen  Zustände  darstellen,  welche  am  Becken  vorkommen 
können.  Da  sie  mehr  oder  minder  mit  Veränderungen  der  Beckenneigung 
und  der  Beckenmaasse  verknüpft  sind,  so  werden  diese  Veränderungen  am 
besten  an  dieser  Stelle  mit  besprochen.  Ich  stelle  die  fehlerhafte  Beckenneigung 
voran  und  zähle  im  Anschlüsse  an  Litzmann's  Eintheilung  folgende  Becken- 
fehler auf,  indem  ich  insbesondere  das  Weiberbecken  in  Betracht  ziehe: 

1.  Das  stark  geneigte  Becken. 

2.  Das  schwach  geneigte  Becken. 

3.  Das  hohe  Becken. 

4.  Das  weite  Becken. 

5.  Das  enge  Becken: 

I.  Enge    Becken    ohne    Form  ab  weichung    (allgeAein  gleich- 
massig  verengte  Becken): 

a)  Allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  minde- 
ren Grades. 

b)  Zwergbecken. 

Anhang:  Infantile  und  virile  Form  des  Weiberbeckens. 
II.  Enge  Becken  mitFormabweichung  (ongleichmässig  verengte 
Becken) : 

a)  Geradverengte  Becken: 

a)  Einfach  platte  Becken. 

ß)  Rachitisch  platte  Becken. 
t)  Spondylolisthetische  Becken. 

b)  Doppelluxationsbecken. 

b)  Querverengte  Becken: 

a)  Kyphotische  Becken. 
ß)  Trichterbecken. 

t)  Osteomalacische  Becken. 

b)  Pseudosteomalacische  Becken. 
e)  Querankylotische  Becken. 

c)  Schrägverengte  Becken: 

a)  Schrägankylotische  Becken. 

ß)  Coxalgische  Becken. 

T)  Skoliotisch-rachitische  Becken. 

1)  Bei  der  Bearbeitung  dieses  Kapitels  habe  ich  mich  besonders  an  die  Lehr- 
bücher von  Schröder  (Olshausen-Veit),  Runge  und  Zweifel  gehalten,  ferner  an 
die  citirten  Orijriiialarbeiten  von  Litzmann,  Breisky,  W.A.Freund  U.A.  Auch 
stand  mir  durch  die  Freundlichkeit  meines  Kollegen  Olshausen  die  Beckensammlung 
der  Berliner  Frauenklinik  zu  Gebote. 
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G.  Besondere  Arten  des  abnormen  Beckens: 
I.  Spaltbecken. 
IL  Stachelbecken. 

III.  Dislocationsbecken. 

IV.  Callusbecken. 

V.  Geschwulstbecken. 


Abnorme  Beckenneigung. 

Wir  haben  vorhin  (S.  336)  gesehen,  dass  die  Beckenneigung  in  gewissen 
Grenzen  schwanken  kann,  ohne  dass  man,  bis  zu  diesen  Grenzen  hin,  sie  als 
fehlerhaft  bezeichnen  darf.  Werden  jedoch  diese  Grenzen  tiberschritten,  so 
tritt  ein  störender  Einfluss  bei  Geburten  ein.  Eine  zu  starke  Becken- 
neigung erschwert  den  Eintritt  des  Kindeskopfes  in  das  kleine  Becken,  eine 
zu  schwache  Neigung  erschwert  seinen  Austritt  aus  dem  Beckenausgange. 

Durch  zweckmässige  Lagerung  können  diese  Fehler  verbessert  werden.  Die 
Neigung  ^ird  vermindert,  wenn  die  betreffende  Pe^so^  eine  halbsitzende  Stellung 
einnimmt,  so  dass  der  Steiss  und  der  Oberkörper  erhöht  werden,  während  die  Lenden- 
gegend am  tiefsten  zu  liegen  kommt  ^).  Wird  bei  tiefer  liegendem  Steisse  die  Lenden- 
gegend stark  unterstützt,  so  vermehrt  sich  die  Neigung. 

Man  kann  eine  zu  grosse  und  eine  zu  geringe  Beckenneigung  schon  aus 
der  Haltung  der  betreffenden  Personen  erkennen;  vgl.  darüber  A.  Charpy, 
1.  c.  (S.  380)  und  das  S.  338  Gesagte. 


Abnorme  Beckenmaasse.    Abnorme  Beckenformen. 

Wir  behandeln  die  abnormen  Bcckenmaasse  und  die  abnormen  Beeken- 
formeu  in  einem  und  demselben  Abschnitte,  weil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Formfehler  aucli  mit  Maassfehlern  verknüpft  sind. 

Das  hohe  Becken.    (Pelvis  alta.) 
Ein  zu  hohes  Becken  ist  besonders  dann  anzunehmen,  wenn  die  Kreuz- 
beinlänge und  die  Höhe  der  Symphyse  das  Mittelmaass  in  erheblicherer  Weise 
(um  2  cm  und  mehr)  überschreiten;  die  Austreibung  des  Kindes  kann  dadurch 
verzögert  und  operative  Eingriffe  können  dadurch  erschwert  werden. 

1)  Schul tze,  B.,  Erleichterung  der  Geburt  durch  Verminderung  der  im  Becken 
gegebenen  Widerstände.  Jenaische  Zeitschr.  f.  Medizin  u.  Naturw.,  Bd.  III.  Leipzig, 
1867.    S.  272. 

2)  Es  dürfte  vielleicht  von  Interesse  sein,  hier  die  Maasse  von  den  beiden  Riesen 
aosuführen,  deren  Skeicto  «ich  in  der  I.  Berliner  anatomischen  Anstalt  befinden: 

Riesenskeiet  Nr.  I,  $:  Gesamthöhe  (Scheitel  —  Fusssohle)  =  210  cm;  Sp.  il.  = 
99 cm;  Cr.  iL  =  34  cm;  Tr.  =  3.')  cm;  C.  v.  =  15,2  cm:  D.  tr.  ad.  =  1(5  cm. 

Riesenskeiet  Nr.  II,  J:  Gesamthöhe  =  223  cm;  Sp.  il.  =  30  cm;  Cr.  il.  = 
S4cm;  Tr.  =  37  cm;  C.  v.  =  1(),8  cm;  D.  tr.  ad.  =  16,5  cm. 
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Das  weite  Becken.     (Pelvis  ampla.) 

Wenn  sämtliche  Beckenmaasse  in  annähernd  gleichem  Verhältnisse  den 
Durchschnitt  um  1 — 3  cm  ttberechreiten  —  höhere  üeberschrcitungen  werden 
kaum  beobachtet —  dann  liegt  ein  zu  weites  Becken  vor*).  Vollständig 
gleichraässige  Erweiterungen  gibt  es  wohl  kaum^).  Bei  höheren  Graden 
der  Erweiterung  kann  diese  Abnormität  zu  sogenannten  „Sturzgeburten"  Ver- 
anlassung geben.  Auch  Lageabweichungen  des  Kindes  kommen  dabei  häufiger 
vor,  sind  aber  bei  der  Geräumigkeit  des  Beckens  nicht  von  Belaug  für  den 
Gcburtsverlauf. 

Das  enge  Becken.    (Pelvis  angusta.) 

Wir  schildern  zunächst  kurz  die  einzelnen  tabellarisch  aufgeftlhrten  For- 
men, um  am  Schlüsse  des  Kapitels  auf  deren  geburtshülfliche  und  operative 
Bedeutung  im  allgemeinen  hinzuweisen. 

Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken. 
(Pelvis  aequabiliter  angusta.) 

Bei  diesen  Formen,  welche  übrigens  seltener  sind,  als  die  ungleichmässig 
verengten,  handelt  es  sich  nur  um  Maassanomalien;  die  normale  Form  des 
Beckens  ist  erhalten;  die  sämtlichen  Maasse  sind  aber  gleichmässig  verkleinert. 
Nicht  selten  zeigt  sich  eine  geringe  Kreuzbeiukrümmung. 

Das  Zwergbecken.     (Pelvis  nana.) 

Sinkt  die  Conjugata  obstetricia  unter  6  cm  hinab  bei  relativ  gleicher 
Einbusse  an  den  übrigen  Durchmessern,  so  pflegt  man  von  einem  „Zwerg- 
becken" zu  sprechen. 

Ich  theile  hier  einige  Maasse  von  dem  Becken  eines  Zwerges  mit,  dessen  Skelct 
im  Museum  der  I.  Berliner  anatomischen  Anstalt  aufgestellt  ist: 

Zwerg  von  66  Jahren:  Gesamtgrösse  des  Skeletes  =  109  cm;  Sp.il.  =  18,3; 
Cr.  il.  =  20,4;  Tr.  =  24,3;  C.  v.  =  5,0;  D.  tr.  ad.  =  10,2  cm. 

Anhang:  Das  infantile  und  das  virile  Weiberbecken. 
(Pelvis  infantilis,  Pelvis  viraginalis.)  ^) 

Es  gibt  erwachsene  Weiber,  deren  Becken  mehr  oder  weniger  die  kind- 
liche Fonn  bewahrt  hat;  wir  nennen  solche  Becken  infantile  Weiberbecken. 
Sie  haben  eine  mindere  Geräumigkeit,  besonders,  bei  meist  schmälerem  Kreuz- 
beine, in  der  Quere,  umgekehrt  finden  wir  auch  Weiberbecken  vom  Habitus 
der  Männerbecken;  die  Knochen  sind  massiver,  die  Darmbeine  stehen  steil, 
der  Schambogen  ist  eng,  die  Beckenhöhle  hat  eine  Trichterform.     In  praktisch 


1)  Do  hm,  Zur  Kenntniss  des  allgemein  zu  weiten  Beckens.  Archiv  für  Gynä- 
kologie. Bd.  XXII,  S.  47.  —  Rumpe,  R.,  Ein  Beitrag  zu  den  Wachsthumsverhftltnissen 
der  Becken  normaler  Gestaltung.  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie.  Bd.  X, 
8    239.     1884. 

2)  Von  „virago"  neugebildet,  wie  „virginalis"  von  „virgo". 
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geburtshülflicher  Beziehung  fallen  die  infantilen  wie  die  virilen  Weiberbecken 
unter  die  engen  Becken.  Meist  haben  die  betreffenden  Frauen  auch  in  ihrem 
übrigen  Körperhabitus  entweder  etwas  kindliches  oder  männliches  (Viragines). 
Doch  braucht  dies  nicht  der  Fall  zu  sein.  Auf  die  infantilen  Beckenformen 
hat  neuerdings  insbesondere  W.  A.  Freund  die  Aufmerksamkeit  gelenkt. 
Siehe  1.  c.  (S.  305). 

Das  angleichmässig  rerengte  Becken. 
(Pelvis  inaequabiliter  angusta.) 

Mit  Litzmann  1.  c.  (S.  377)  theilen  wir  diese  Formen  von  engen  Becken, 
welche  flir  die  Geburtshttlfe  weitaus  die  wichtigsten  sind,  nach  den  Haupt- 
maassen  des  Beckeneinganges  ein  (siehe  die  Tabelle  S.  338).  Ist  vorwiegend 
oder  allein  die  Conjugata  obstetricia  verkleinert,  so  resultiren  die 
geradverengten  Becken;  die  Verjüngung  der  Diameter  transversa  liefert 
die  querverengten,  die  Verkürzung  eines  der  schrägen  Durchmesser 
die  schrägverengten  Becken. 

Die  geradverengten  Becken  zerfallen  in  die  1)  einfach  platten 
Becken,  2)  rachitisch  platten  Becken,  3)  spondylolisthetischen  Becken  und 
4)  Doppelluxationsbecken. 

Das  einfach  platte  Becken.     (Pelvis  plana  simplex.) 
Bei  dieser  Beckenform  haben  wir  als  Kennzeichen  verkürzte  Conju- 

gaten   in  allen    Beckenebenen. 
Fig.  103.  ^  Die  übrigen  Durchmesser  sowie  die  Kno- 

chen sind  normal.  Sie  ist  die  häufigste 
abnorme  Fonii.  Ihre  Ursache  ist  unbe- 
kannt; schon  beim  Fötus  ist  sie  gefunden 
worden  M. 


Das  rachitisch  platte  Becken. 
(Pelvis  plana  rachitica.) 

Zur  Verkürzung  der  Conjugata 
aditus  pelvis  gesellen    sich  beim  ra- 
chitisch platten  Becken  ein  vergrösser- 
Pelvis  plana  simplex  (Schema)«).      ter  Querdurchmesser,  flache  Darm- 
beinschaufeln und  als  besonders  cha- 
rakteristisch die  sehr  auffallende  Grösse  des  Schambogen s. 

Das  Kreuzbein  steht  tief  und,  wegen  einer  Drehung  um  seine  Queraxe,  mit 
dem  Promontorium  weit  nach  vorn,  so  dass  die  Spinae  iliacae  posteriores  superiores 
stark  das  Os  sacrum  überragen;   ausserdem   treten    die   Kreuzbeinwirbelkörper  her- 


1)  Betschier,  H.,  Annalen  der  klinischen  Anstalten.  Bd.  I.  und  Bd.  II.  Breslau, 
1832,  hat  zuerst  diese  Form  von  der  rachitischen  bestimmt  unterschieden. 

2)  Fig.  8,  S.  16  des  Schröder'schen  Lehrbuches. 


ilachitisch  plattes  Becken.    Spondylolisthetisches  fiecken. 


396 


Fig.  104. 


vor,  gleichsam  aus  ihren  Seitentheilen  heraus,  so  dass  auf  dem  Querschnitte  die  den 
Wirbelkörpern  entsprechende  Partie  des  Kreuzbeines  stark  convex  erscheint.  Als 
Nebenbefunde  seien  bemerkt:  die  grössere  Distantia  interischiadica,  der  häufig  sehr 
scharfe  Pecten  ossis  pubis,  eine  starke  Eminentia  retropubica  (s.  S.  317).  Hierzu 
kommen  die  rachitischen  Veränderungen  an  anderen  Skelettheilen. 

Diese  Beckenform  ist  nächst  der  vori- 
gen wohl  die  häufigste  abnorme ;  ihre  Ent- 
stehung wird  verständlich,  wenn  wir  uns 
erinnern,  dass  der  gewöhnlich  in  den  ersten 
Lebensjahren  eintretende  rachitische  Pro- 
cess  die  Knochen  weich  und  nachgiebig 
bleiben  lässt.  Da  können  nun  bei  den  ersten 
Versuchen  zu  sitzen,  zu  stehen  und  zn  gehen 
die  vorhin  erwähnten  mechanischen  Mo- 
mente zur  Geltung  kommen.  Die  so  er- 
worbenen Formveränderungen  bleiben  bei 
der  späteren  Erhärtung  der  Knochen  natür- 
lich bestehen. 


Pelvis  plana  rachitica*)  (Schema.) 


Fehling  und  Schliephake 
(1.  c.  S.  389)  räumen  der  Rumpflast 
xmd  dem  Muskelzuge  bei  der  Ent- 
stehung des  rachitischen  Beckens 
nicht  die  vorwiegende  Bedeutung 
ein;  gewisse  Formeigenthümlichkei- 
ten  des  letzteren  zeigen  sich  bereits 
bei  manchen  fötalen  Becken.  Die 
rachitisch  platten  Becken  seien  der 
Hauptsache  nach  in  der  Entwicklung 
zurückgebliebene  Formen. 

Ausser  der  vorhin  geschil- 
derten platten  Form  des  rachi- 
tischen Beckens  kommen  noch 
vielfach  abweichende  Formen  vor, 
so  z.  B.  allgemein  ungleichmässig 
verengte  rachitische  Becken  (s. 
Fig.  105),  dann  die  pseudosteoma- 
lacischen  Becken  (s.  w.  u.)  und 
endlich  die  rachitisch-skoliotischen  Becken  (s.  w.  u.) 


Fig.  105. 


Pelvis  rachitica*). 


Das  spondylolisthetische  Becken.     (Pelvis  spondylolisthetica.) «) 

Die  merkwürdige  Form  des  spondylolisthetischen  Beckens   kommt   durch 


1)  Fig.  9,  S.  16  des  Schröder'schen  Lehrbuches. 

2)  Fig.  135,  S.  636  des  Schröder'schen  Lehrbuches. 

3)  ajröydvXog  =  Wirbel,  oXia^tjatg  =  Gleiten.  Die  Bezeichnung  sowie  die  Auf- 
stellung dieser  Bockenforin  als  eine  besondere  rührt  von  Kilian  her  (De  spondylo- 
listhesi,  gravissinme  pelvangustiae  causa  nuper  detecta.  Commentatio  anatomico-ob- 
stetricia.    Bonnae,  1853.).    Eine  andere  Bezeichnung  ist  »Dclapsus'*. 


3d6  Spondylolisthetische  ßeckeü. 

ein  langsam  sich  vollziehendes  Vor-  nnd  Abwärtsgiciten  des  letzten  Lenden- 
wirbelkörpers (einschliesslich  der  daran  nach  oben  sich  ansetzenden  Wirbel- 
säule) auf  dem  ersten  Kreuzwirbelkörper  zu  Stande.  Dieses  Gleiten  geschieht 
im  Bereiche  der  allmählich  gelockerten  Symphysis  lumbosacralis.  Dabei  ver- 
schiebt sich  entweder  der  letzte  Lendenwirbel  im  ganzen,  oder  es  bleiben 
der  Processus  spinosus  lumbalis  V  mit  dem  die  Processus  articulares  lumbales 
inferiores  V  tragenden  hinteren  Bogcnstücke  in  ihrer  richtigen  Lage  und 
Verbindung,  während  allein  der  fünfte  Lendenwirbelkörper  mit  dem  vorderen 
Bogcnstücke  und  den  an  ihm  sitzenden  Processus  articulares  superiores  die 
Dislocation  erfährt.  Die  untere  Fläche  des  hcrabgeglittenen  Lcndenwirbel- 
körpers  kann  später  mit  der  vorderen  Fläche  des  ersten  Kreuzwirbels  synosto- 
tisch  verbunden  werden. 

Die  Conjugata  obstetricia  wird  bei  solchen  Becken  vom  vorspringend- 
sten Punkte  der  Lendenwirbelsäule  zum  einspringendsten  Punkte  der  Symphyse 
gezogen;  in  schweren  Fällen  sinkt  sie  unter  6  cm  und  indicirt  damit  den 
Kaiserschnitt.  Vom  kyphotischen  Becken,  mit  dem  das  spondylolisthetische 
manches  gemeinsam  hat  (geringe  Verlängerung  der  Conjugata  vera,  Verkür- 
zung der  Durchmesser  des  Beckenausganges),  unterscheidet  sich  das  letztere 
dadurch  (nach  Breisky),  dass  man  bei  ihm  die  Seitenflügel  des  ersten  Kreuz- 
wirbels über  den  oberen  Rand  des  herabgesunkenen  fünften  Lendcnwirbel- 
körpers  hinauftastend  verfolgen  kann.  In  der  sonstigen  Erscheinung  fallt  bei 
Pei-sonen  mit  diesem  Beckenfehler  auf:  der  verkürzte  Bauch,  die  sehr  breit 
sich  ausladenden  Hüften  und  die  geringe  oder  vollständig  fehlende  Becken- 
neigung. Die  Verringerung  der  Beekenneigung  ist  als  eine  Compensations- 
erscheinung  aufzufassen,  um  eine  zu  weit  nach  vorn  gehende  Verschiebung  des 
Schwerpunktes  zu  verhindern.  Bei  dem  starken  Herabsinken  der  Lendenwirbel- 
säule hat  man  bei  der  Vaginaluntersuchung  die  Theilungsstelle  der  Aorta  er- 
reicht (Olshausen). 

Traumen  können  die  veranlassende  Ursache  dieser  seltenen  Heckenanomalie  sein. 
Fracturen  des  Kreuzbeines  können  ähnliche  Deformitäten  erzeugen,  s.  den  von  mir 
beschriebenen  *)  und  hier  weiter  imten  abgebildeten  Fall.  Solche  Fälle  dürfen  jedoch 
mit  der  ächten  Spondylolisthesis  nicht  verwechselt  werden,  bei  der  es  sich  um  einen 
chronisch  ablaufenden  Vorgang  handelt.  Die  genauesten  Untersuchungen  lieferten 
Neugebauer  jun.  2)  und  H.  Chiari^).  Ich  schliesse  mich  gern  den  Ausführungen 
des  Letzteren  an,  wenn  er  meint,  dass  in  den  Fällen,  wo  der  <?anze  V.  Lendenwirbel 
ins  Gleiten  gekommen  ist,  als  sicher  gestellte  primäre  Ursache  nur  eine  mangel- 


1)  Waldeyer,  W.,  Medianschnitt  einer  Hochschwangeren  bei  Steisslagc  des 
Fötus  nebst  Bemerkungen  über  die  Lage-  und  Formverhältnisse  des  Uterus  gravidus 
etc.    Bonn,  Cohen.  188<>.    Fol. 

2)  Neugebauer  jun.,  Aetiologio  der  sogenannten  Spondylolisthesis.  Archiv 
für  Gynäkologie,  Bd.  XX.    1882. 

3)  Chiari,  H.,  Die  Aetiologio  und  Genese  der  sogenannten  Spondylolisthesis 
lumbosacralis.  Zeitschrift  für  Heilkunde,  herausgegeben  von  v.  Hasner,  Gussen- 
bauer  etc.,  Fortsetzung  der  , Prager  ViertcUahrsschrilt  für  praktische  Heilkunde". 
XIII.  Bd.    Berlin,  1892.    (Mit  vollständigem  Litteraturverzeichniss.) 
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hafteEntwicklung  der  lumbo-sacralen  Gelenkfortsätze  anzunehmen  sei.  Beweisende 
Beobachtungen  von  krankhaften  Zerstörungen  oder  Frakturen  oder  Luxationen  dieser 
Fortsätze  als  Ursache  einer  Spondylolisthesis  liegen  wenigstens  noch  nicht  vor.  Her- 
vorgehoben wurde  vorhin  schon  (S.  310)  die  starke  Entwicklung  und  das  feste  In- 
einandergreifen der  lumbosacralen  Gelen kfortsätze  in  der  Norm. 

Bei  der  partiellen  Gleitverschiebung  des  V.  Lendenwirbels  ist  als  primäre 
Ursache  gleichfalls  eine  Entwicklungsanomalie  sichergestellt  (Neugebauer), 
und  zwar  das  Bestehenbleiben  einer  Trennung  im  Bereiche  der  Pars  inter- 
articularis  des  Wirbelbogens;  der  Spalt  läuft  so,  dass  die  oberen  Gelenkfortsätze 
mit  dem  Wirbelkörper,  die  unteren  mit  dem  Processus  spinosus  in  Verbindung  bleiben. 
Beim  Gleiten  werden  dann  die  im  Spalte  vorhandenen  Bandmassen  mehr  oder  minder 
lang  ausgezogen;  diese  Bandmassen  können  später  verknöchern.  Eine  solche  con- 
genitale Trennung  wird  ^.Spondylolysis"  genannt.  Ich  habe  sie  (ohne  Spondylolisthesis) 
ziemlich  häufig  beobachtet.  —  Auch  durch  ein  Trauma  kann  eine  derartige  Trennung 
entstehen  und  später  zur  Spondylolisthesis  führen.  Als  secundäre  (veranlassende) 
Ursache  muss  aber  in  allen  Fällen  eine  vermehrte  Belastung  des  Rumpfes  (Tragen 
von  Lasten  etc.)  hinzukommen.    Auch  einseitig  kommt  die  Spondylolisthesis  vor. 

DoppcUuxationsbecken.  (Pelvis  luxatione  bilaterali  deformata.) 
Bei  angeborener  doppelseitiger  Htiftgelenksluxation  wagen  sieh  die  Kinder 
spät  ans  Stehen  und  Gehen.  Man  meint,  dass  der  unter  diesen  Umständen 
während  der  ersten  postfötalen  Entwicklungszeit  fehlende  Gegendruck  der 
Oberschenkel  eine  Abplattung  des  Beckens  von  vorn  nach  hinten  zu  Wege 
kommen  lasse  (Sitzbecken).  Neben  der  nicht  bedeutenden  Verengerung  der 
Coujugata  vera  findet  sich  eine  starke  Beckenneigung  und  Steilstellnng  der 
Darmbeinschaufeln ;  die  Querdurchmesser  sowohl  des  Beckeneinganges  als  auch 
(besonders)  des  Beckenausganges  sind  vergrössert. 

Die  querverengten  Becken  zerfallen  in  die:  1)  Kyphotischen 
Becken,  2)  Trichterbecken,  3)  Osteomalacischen  Becken,  4)  Pseud- 
ostcomalacischcn  Becken  und  5)  Querankylotischen  Becken. 

Das  kyphotische  Becken.  (Pelvis  cyphotica.) 
Man  findet  die  kyphotischen  Becken  bei  Pereonen,  deren  Wirbelsäule  in 
einem  ihrer  Abschnitte  vom  Brusttheile  an  abwärts  eine  kyphotische  Ver- 
krümmung aufweist.  Je  tiefer  unten  die  Kyphose  ihren  Sitz  hat,  desto  auf- 
fälliger ist  die  Veränderung  der  Beckenform,  die  sich  der  Trichterform,  also 
der  kindlichen  Beckenform  nähert.  Der  Beckeneingaug  zeigt  sich  in  den 
geraden  und  schrägeu  Maassen  erweitert;  in  der  Beckenhöhle  beginnt  eine  bis 
zum  Ausgange  sich  allmählich  steigernde  Verengerung,  die  insbesondere 
den  Querdurchmesser  betrifft. 

Dabei  findet  man  das  Kreuzbein  länger,  schmälerund  häufig  weniger  gekrümmt 
als  gewöhnlich,  und  in  seiner  oberen  Partie  nach  hinten  verschoben,  so  dass  die  Spinae 
iliacae  posteriores  supcriorcs  nahe  beisammen  stehen  und  die  Tuberositates  iliacae 
wenig  vorspringen.  Sp.  il.  ist  gross,  die  Distantiao  spinarum  isehiadicarum  et  tnberuni 
sind  kurz;  das  kleine  Becken  ist  hoch,  der  Schambogen  ist  eng,  die  Beckenncigung 
gering.  Die  höchsten  Grade  (Pelves  obtectae)  nähern  sich  dem  spondylolisthetischen 
JOssel-Waldeyor,  Lehrbuch  der  topogrraph.-chirurg,  Anatomie  II.  27 


Trichterbeckeu.    OsteomalaciBches  Becken. 


Fig.  im. 


Hecken^   indem   bei    tiefsitzonder  Kvphosie  der  obere  Kyphosenschenkel   und  die  kom- 
petiftirende  lordotische  Partie  der  Wirbelsäule  den  Bpckeneing-ati^  überdachen.  —  Bei 

eiriigen  Fällen  zeig^te  sich  eine  unjrewöhnliche  Be- 
weglichkeit der  Beckengelenke.  —  Die  in  hohem 
Grfide  kyphotisch  verengten  Becken  geben  tut 
den  Gebärakt  eine  sehr  tihle  Prognose, 

Die  genauesten  Schiklerungen  des  kypho- 
ti»i'!ien  Beckenis  rühren  von  Breif*ky*)  und 
Freund^)  her;  beide  Btt^hen  indessen  bezüglich 
der  F.rklarung  ^einer  KntsNdinng  i\ut'  entgegen- 
gesetzten Stand pnnkien.  Wahrend  H  r  e  i  s  k  y 
die  kyjdiotische  Verkrümntung  der  Wirbeluäule 
für  das  Primare  ansieht  und  die  veWtnderte 
Beekenfonn  auf*  den  veränderten  Matischen  und 
meehanixclien  VeihnUnissen  der  Wirbelsitule  ab- 
zuleiten verMK'ht,  t heilt  Freund  mehrere  Fälle 
mit,  bei  denen  dieüc  Genese  nicht  zut4*effen  kann. 
Ihm  ist  eu  wahrscheinlicher,  dass  die  Becken  primilr  verändert  waren,  indem 
sie  auf  der  Viralen  und  infantilen  Form  stehen  blieben,  und  dnss  dies,  zun»  Theil 
durch  Kinwirkuiig  äusserer  Veranlassungen,  nekundär  zur  Kyphose  der  htilier  ge* 
legenen  Abschnitte  der  WirbeL^äule  führte.  Für  gewiijtie  Fälle  wird  man  wohl  die 
eine,  für  andere  die  andere  Eutstehungswei.He  anzunehmen  haben,  —  Ich  erwähne 
aus  der  Literatur  noch  die  Disdertation  von  Strack,  welche  eine  genaue  Schilde- 
rung eines  kyphotiscbeu  Beckent*  bei  hohem  Stande  der  Wirbelsäulenkypho8e  gibt 
(2-10  Wirbelkiirpcr)  *). 


Pelvis  cyphotica^). 


Fig,  107. 


Pelvis  infundibuliformis^). 


Das  Trichterbecken. 

(Pelvis  infundibuliformis.) 
Trichterförmige  Hecken  kouinien  auf  vei*- 
ftclucdene  Weise  zu  Stande  und  bilden  daher 
keine  besondere  ünterabthcilung;  hier  .sollen 
sie  nur  noch  eintnal,  wegen  der  Wichtigkeit 
der  Form,  kurz  zusammengestellt  werden. 
Trieb terinnn  haben :  da%*  i n in n t i I e  Heck e n, 
das  virile  Becken  nnd  das  kypliolische 
Becken. 


Dae  osteomalaeische  Beckenp     (Pelvia  osteomalactica.) 

Die  Form  Veränderung  de«  osteoiualacigchen  Bcekenp  zeigt  recht  klar  die 

Wirkung,    welche    der  Druck    der    Kumjiflast    und    der  (•cgendruck  der  Ober- 


1)  Fig.  HO,  S.  647  des  Seh  rode  riehen  Lehrbuches. 

2)  ßrci^ky,  Üeber  den  Kinllus«  der  Kyphose  auf  die  Beckengcstalt.  Zeitschrift 
der  Oeaellhchaft  der  Wiener  Aerzte,  1HC5.  I.  S.  2L 

3)  Freund.  W,  A.,  lieber  das  t^ogenannte  kyphotiÄche  Hecken  nebst  Unter- 
suchungen über  Statik  und  Mechanik  des  Beekene,  Gynäkologische  Klinik,  Bd.  f. 
Strassburg,  K.  J.  Trübuer.  1885, 

4)  Strack,  F.,  Ein  F^all  von  dortialkyphotisehem  Becken  aus  der  Stragf^burger 
Beekcinsammlmig'.    StrasHburjc,  1«77*    Dis».  inaug*    (Auj*  der  Gaß»erow*^ehen  Ktinik.) 

5)  Fijf.  131>.  S.  644  de»  Schrüder'«chen  Lehrbucbei*. 
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Schenkelbeinköpfe  beim  Stehen  und  Gehen,  so  wie  der  Gegendruck  beim  Sitzen 
auf  das  Becken  üben.  Die  Osteomalacie  trifft  meist  vollkommen  ausgebildete 
Becken,  deren  Knochen  unter  ihrem  Einflüsse  wieder  weich  werden.  Die 
Rumpflast  treibt  unter  diesen  Verhältnissen  das  Kreuzbein  mit  seinem  oberen 
Theile  in  die  Beckenhöhle  hinein,  der  Oberschenkeldruck  drängt  von  beiden 
Seiten  die  Pfannengegend  nach  oben,  medianwärts 
und  hinten;  zugleich  wird  durch  den  Sitzdruck  das  Fig.  108. 

Kreuzbein  stark  nach  vom  abgeknickt.  Die  da- 
durch entstehende  Formveränderung  ist  ungemein 
charakteristisch :  die  Symphysengegend  wird  schna- 
belftirmig  eingeengt  (Schnabelbecken)  und  der 
Beckeneingang  erscheint  kartenherzförmig,  während 
das  Kreuzbein  mit  dem  Steissbeinc  stark  nach  vorn 
vorspringt;  bei  den  höheren  Graden  erlangt  der 
Arcus  pubis  die  sogenannte  „Omegaform". 

Die   Osteomalacie    bewirkt    wohl    die    höchsten 
Grade  der  Becken  Verengerung ;  bei  weitem  am  meisten       Pelvis  osteomalactica 
sind   dabei   die   queren  Durchmesser  im  vorderen  (Schema)  i). 

Beckenraume  betroffen. 

Das  pseudosteomalacische  Becken.  (Pelvis  pseudosteomalactica.) 
Das  pseudosteomalacische  Becken  ist  aetiologisch  ein  rachitisches.  Es 
entsteht  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Rachitis  zu  bedeutender  Erweichung  der 
Knochen  Itihrt,  lange  besteht,  und  wo  trotzdem  die  Betreffenden  viel  standen, 
Sassen  oder  gingen.  Es  sind  ja  dann  dieselben  mechanischen  Verhältnisse  vor- 
handen, wie  bei  der  Osteomalacie.  Diese  Becken  sind  von  den  osteomalaci- 
sehen  mitunter  schwer  zu  unterscheiden,  namentlich  dann,  wenn  die  Darmbein- 
schaufehi  auch  mit  der  Rinne  versehen  sind,  wie  sie  bei  den  osteomalacischen 
Becken  häufig  ist.  Sonst  spricht  die  Kleinheit  der  Schaufeln  und  das  Fehlen 
der  Rinne  für  Rachitis. 

Das  querankylotische  Becken  (Robert'sches  Becken)*). 
(Pelvis  cum  ankylosi  transverse  coarctata.) 

Diese  anomale  Beckenform  beruht  auf  einer  mangelhaften  Ausbildung 
beider  Soitcntheilc  des  Kreuzbeines  im  Bereiche  der  Articulatio  sacroiliaca, 
insbesondere  also  der  Costalstüeke ;  diese  können  sogar  gänzlich  fehlen.  In  fast 
allen  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  bestand  stets  beiderseitige  vollständige 
Ankylose. 

Bei  diesen  Becken  ist  indessen  ein  erheblicher  Tiefstand  des 
Kreuzbeines  vorhanden,  demnach  kaim  die  Ankylose  nicht  die  primäre  Ver- 
änderung gewesen  sein,    sondern  man  muss  eine  ursprüngliche  Bildungs- 


1)  Fig.  10,  S.  17  des  Schröder'schen  Lehrbuches. 

2)  Von  F.  Robert  1842   zuerst   beschrieben.    (Beschreibung   eines  im  höchsten 
Grade  quer  verengten  Beckens.    Karlsruhe  und  Freiburg,  1842.) 
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ItBiei,  die  eu  Tiefensiiikeii  des  Kretizbeiiies  htim  entc»  Etowirkeii 
l>f|,nMtittf  (mi^gdtelle  £iitiirick)oii«r  derKooehcii,  derBäüda-?). 


Wt^liaDi  mm  alier  siels  die 
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ieit%e  Ankjrlaee  ebirift^  scheint 
mir  noeh  sieht  anfgekÜJt.  Es  kl 
zwar  wohl  verstiodUch  and  di 
Beispiele  anderer  Gekaike  er 
dsfiig  falsche  Stellan^ii  znr  Anky- 
Ume  fllhren«  aber  id  Tiele»  FäUeii 
geachiebt  die«i  auch  rncbt;  aelbsi 
nach  LüxationeD  bilden  sich  ja 
neue  Pfaiineo  aas. 

Da^  Charakleristiaelie  diesea 
Beckens  ist  die  l^edeateude  Qoer- 
Tcrengcrang  in  allen  Becken* 
ebenen.  Daneben  findet  sich  eine 
convexe  Qnerkrttmmnnjs:  de^  Rrenz- 
beine€i  (statt  der  coueaTen)  nnd  ein 
fast  ]iaralleler  Verlauf  beider  Hälften 
der  Linea  terminalis ;  der  Tiefstand 
den  Krenzheincs  wurde  schon  vorhiü  erwähnt. 


Pttlvit  irannTerte  coarciata^)  (Roberit)* 


Die  gcbrägvereugten  Becken  zerfallen  in  die:  1)  Schrägank  j- 
lotiHehcn  Becken,  2)  Cuxalgi sehen  Becken  nnd  3)  Skoliotisch- 
r  a  e  Ij  i  t  i  §  c  b  e  n  Becken. 

Die  licbrftg  rerengten  Becken  haben  das  Gemeinsame,  dasss  der  eine  der 
schrägen  l>urchmei%ser  kürzer  ist  al«  der  andere,  da88  die  Conjugata  vera 
ebenfulU  einen  »cbrägen  Verlauf  bat,  und  daß^  rnan  eine  engere  und  eine 
weitere  Abtheihuig  unterscbcideD  kann ;  das  Promontorium  ist  nach  der  engeren, 
die  Hyiuphy&e  nach  der  weiteren  Beekenabtbeüung  bin  verschoben«  Man 
Hprieht  vor»  »chrÄg  verengten  Becken  nur  dann,  wenn  die^e  Fnnnabweicliung 
in  babereui  Grinde  besteht,  m  dam  «ic  das  Charakteristisebe  don  betn*ffeudeu 
ßeekeni«  aufmacht;  gcringerü  Grade  von  Schiefheit  kommen  häufig  vor,  ins- 
bcHcmderc  bei  raehitischen  Becken. 

Daa  sehrägankylotisehe  Becken.  (Pelvis  cum  ankylosi  oblique,  coaretata.) 
Bei  den  achr^gaukyloiischen  Becken  kommt  die  Deformität  dadurch  za 
Staude,  dass  die  echten  Saeralwirbel^  d.  h.  diejenigen,  welche  mit  dem  Dann- 
beine verbunden  rind,  an  einer  Heite  defekt  angelegt  werden,  so  dass  hier  die 
KreuzbeinÜUgel  nicht  zu  der  gleiebeii  Aui^bildung  kommen,  wie  auf  der  anderen 
Seite*  E«  genügt  zur  Entwicklung  eines  öchräg  verengten  Beckens  mitideren 
Gradeii,  wenn  der  obere  Kreuzwirbel  ein  lumboHacraler  üebcrgangswirbcl  ist ; 
doeli  kann  unter  dic§en  umständen  eine  merkbare  Deformität  auch  ausbleiben. 


1)  f^ig^  145,  S,  tiG8  ilm  Stfhri'iiler'^ehen  LdbrbucbeSv 
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Die  schwereren,  gcburtshülflieh  wichtigen  Formen  kommen  bei  Defekten  an  den 
zwei  oder  drei  oberen  Kreuzwirbeln  zu  Stande.  Zu  dem  primären  Defekte 
gesellt  sich  dann  meist  eine  Ankylose  an  der  abnorm  ausgebildeten  Seite; 
sie  kann  auch  fehlen.  Dieser  Beckenfehler  gehört  zu  den  häufigeren  und 
wichtigeren  *). 

Zu  den  vorhin  aufgezählten  Eigenthümlichkeiten  dieser  Beckenform  kommen 
noch  hinzu:  die  auch  bereits  erwÄhnte  einseitige  Ankylose  im  Iliosacralgeienke,  der 
schmälere  Kreuzbeinflügel  an  der  ankylosirten  Seite,  die  steilere,  höhere  und 

Fig.  110. 


Pelvis  cum  ankylosi  oblique  coarctata^). 

mehr  nach  rückwärts  gewendete  Stellung  des  Hüftbeines  dieser  Seite,  ebenda 
eine  höhere  Stellung  der  Pfanne.  Die  Conjugata  vera  ist  etwas  vergrössert,  die 
queren  Durchmesser  sind  aber  in  allen  Beckenebenen,  insbesondere  nach  dem  Aus- 
gange hin,  verkleinert. 

Man  nimmt  jetzt  wohl  allgemein  an,  dass  der  Entwicklungsdefekt  das  primäre 
ist,  wenigstens  in  den  meisten  Fällen.  Das  charakteristische  Zeichen  für  diese  Form 
ist  die  insbesondere  von  Litzmann  betonte  Verschiebung  des  Hüftbeines  der 
erkrankten  Seite  nach  hinten.    Falls   eine   frühzeitige   primäre  Entzündung 


1)  Nägele  d.ä.  hat  das  Verdienst,  diese  Beckenform  zuerst  geburtshülflich 
richtig  gewürdigt  zu  haben.  (Das  schräg  verengte  Becken.  Mainz,  1839.)  Weitere 
Verdienste  um  die  Kenntniss  desselben  erwarben  sich  insbesondere  Hohl  (Zur  Pa- 
thologie des  Beckens,  Leipzig,  1852),  Litzmann  (Das  schrägovale  Becken  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  seiner  Entstehung  im  Gefolge  einseitiger  Coxalgie,  Kiel, 
ia53),  01s hausen  (Schrägverengtes  Becken  mit  Ankylosis  sacroiliaca  nebst  Be- 
merkungen über  Simon  Thomas'  Ansicht  der  Deformität,  Monatschr.  für  Geburts- 
kunde, Bd.  19.  S.  1()1),  und  Gusserow^  (Beitrag  zur  Lehre  vom  schrägverengten 
Beckon,  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  XI.  S    264). 

2)  Fig.  141,  S.  65G  des  Schröder'schen  Lehrbuches. 


^oxalgi»cho^öJ?nnm^KJtI*nitiöeli-äkoliotisches  Becken« 

uiueü  Iliot»acmlg'i*lonkt*ö  mit  SynostoHrung'  die  Ursache  war,    tlaiui    IlIiIi    die  Uüfl- 
b  e  i  n  V  c  r  8  c  h  i  c  b  u  ti  ^. 

Der  M<*chani8mus,  welchi^r  die  scbräg:e  Vereng-erung  zu  Wt'ge  bringt,  ist  wohl 
kbm  Btiim  Stehen  und  Getien  entwickelt  «ich  eine  Skoltotje  der  LendenwirhelsÄHle 
nnch  der  erkrankten  Seite  hint  deren  Ilüftpfanne  tiefer  zu  st<dien  kommt.  Hieraus 
resultirt  dnun  ein  verstürkter  Druck  eiuHeitig'  in  dieser  Pfanne,  welcher  beim  noch 
wachsenden  Becken  alle  die  genannten  Ver Änderungen  verursacht.  Auch  die  Syno- 
ßtoft©  au  dpr  defekten  Seile  wird  iuerdurch  erklärt,  wenn  man  auch  zugeben  muö8» 
dasa  hierbei  noch  nicht  alles  einleuchtend  ist.  V^l.  die  Bemerkung  beim  querankylo- 
tischen  ßücken. 


Das  coxalgischc!  Beeken,     (Pclvis  coxal^ica;)») 

Wird  währeiirt  der  Bcekeiicntwiekhiuic  eine  untere  Extremität  heiDi  Stehen 
oder  Gehen  längere  Zeit  weni^  gebraiielit,  oder  ganz  ausser  Funktion  gestellt, 
ilaiiii  findet  ein  Ueberdrnek  im  II Uftsrc lenke  der  gesunden  Seite  statt  nnd 
CS  vollziehen  sicli  dann  dieselben  Verilnderiingen  an  dieser  ^eife-  wie  bei  der 
vorigen  Form  an  der  primär  erkrankten. 

nie  Ankylose  des  dem  Drucke  anK<jeset7,ten  liioHacial*reIenke^  teldt  hier  hHuH<^er 
als  bei  der  vorigen  Forn»,  auch  ist  die  Vergichnittlenmg  den  betretenden  Kreuzbein- 
flügels  nicht  bo  groß».  Die  Knochen  der  erkrankten  Seile  sind  atrophifich.  Es  kommen 
sehr  verschiedene  Grade  und  Varianten  bei  dieser  Beekenlorm  vor.  Benierkein*werth 
ist  besondere  das  Verhalten  de«  BeckeuauHgan^^es  und  der  Tubera  ischiadica,  Meist 
ibt  das  zu  dem  •4'esunden  Hüftbeine  pdiori*?e  Tuber  (mit  dem  Hüflheine  selbst)  nach 
oben  und  medianvvurts  verschoben;  doch   gibt  es  FHHe^  wo  dies  fehlt. 

Die  häufigste  Ursache  der  Deforniitltt  ist  eine  C  0  x  i  t  i  s  l u  b  e  r  c  u  I  o  s a,  daher 
die  Bezeichnung  «coxalgisches  Becken".  Doch  kann  jeder  andere  Fehler  einer  unte- 
ren ExtreinitUt^  der  nieehanisch  Hhnllehe  Zustände  bedingt,  wie  eine  Coxitis,  dieselben 
Folgen  haben. 

Fig.  in. 

Das  rneliitisch-skoliotische  Becken. 

(Pelvis  rachrticogcnlioticiK)  *) 

RaehitiH  hat  häufig  »Skoliose  der  Bnistwirbelsüiilc 
und  eine  comiiensircnde  Skoliose  der  Lendeti-Kreuz- 
vvirl»elKänle  /ur  Folge.  Ist  ilics  in  bemerkenswertliem 
Gradoder  Fall,  soresnltirt  ein  sehrüg  verengtes  Becken 
mit  der  V'ercngerung  an  der  coiivexen  Seite 
<ler  Lenden-Kreuzskoliose,  Die  Beekenfoi-m  und  der 
Mcelmnisnius  ibrcr  Eiitstehniig  8ind  im  ganzen  die- 
selben, wie  beim  coxalgisehen  Becken;  nur  fehlt  die 
Atruphie  au   der  einen  Seite,    und   en  sind  dafür  die  tica")- 


^^ 


t)  Für  die  richtige  KrkeuntniÄH  dicüer  pathologischen  BeckenTorni  ist  vor  Allen 
Litxmann  anssiittthron  (he.),  Feh  hatte  tn  der  Gu8Kerowschen  Klinik  jtu  Straggburg 
Orlo^fonheit,  ein  derartiges  Bocken  genau  unk'r»uchen  zu  können;  da»}*clbe  ist  be- 
wein »eben  und  abgebildet  in  der  Dinseriation  von  Timme:  ^Schräg  verengtes  Becken 
in  Folge  einReilt^*'er  Coxarthrocace-.  Strassburg  und  Leipzig,  IHTCk 

2)  Leopold,  Dajt  skoliotiKch  und  kvphof«knliotisch-raeh(ti»ehe  Beeken»  LeipÄig, 
miO.    Siehe  auch  Archiv  r  Gyniikoloj^ii»^  Bd.  XVL  S»  L 

d)  Fig.  143,  S*  Gt>l  des  BchrddorVhen  Lehrbuches, 
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rachitischen  Veränderungen  vorhanden.    Auch  ist  die  Verschmälerung  des  Krcuz- 
beinflttgcls  an  der  engeren  Seite  oft  nicht  erheblich. 

Das  Spaltbecken.  (Pelvis  fissa.) 
„Spaltbecken"  nennen  wir  Becken,  deren  Schamfnge  fehlt,  bei  denen 
also  eine  mehr  oder  minder  weite  Diastase  beider  Schambeine  besteht.  Ent- 
weder finden  sich  nun,  an  Stelle  der  festen  faserknorpeligen  Bandmassen,  breitere 
und  nachgiebigere  einfach  bindegewebige  Partien,  oder  die  Fuge  klaflFt  völlig, 
und  man  kommt  hinter  den  äusseren  Geschlechtstheilen  sofort  auf  das  prävesi- 
cale  Bindegewebe  und  die  Harnblasenwand.  In  weiter  entwickelten  Fällen 
besteht  Ektopie  der  Blase  mit  oder  ohne  Spaltung  derselben.  —  Die  Spaltbecken 
sind  angeboren.  —  Als  Form  Veränderungen  sind  zu  merken :  Tiefstand  des  Pro- 
montorium (wegen  Herabsinken  und  Vorwärtsneigung  des  Kreuzbeines)  und  ver- 
mehrte Querspannung.  Wegen  des  KlaflFens  der  Symphyse  ist  das  Becken  im 
geburtshülflichen  Sinne  aber  eher  zu  den  weiten  als  zu  den  engen  zu  zählen. 
Es  zeigt  sich  auch  Neigung  zu  Prolapsus  uteri  nach  einer  eingetretenen  Entbindung. 

Das  Stachelbecken.  (Acanthopelis.) ^) 
Stachelbecken  entstehen  durch  Bildung  von  spitzigen,  stacheligen  Kno- 
chenauswttchscn.  Solche  können  sich  an  verschiedenen  Stellen  des  Beckens 
finden;  meistens  begegnet  man  ihnen  an  rachitischen  Becken.  Je  nach  ihrer 
Grösse  und  nach  ihrem  Sitze  können  sie  beim  Kreissen  durch  Druck  auf  den 
Uterus  und  die  Scheide  (Druckbrand)  gefährlich  werden;  bei  grösserem  Volumen 
behindern  sie  auch  den  Geburts verlauf. 

Ich  finde  derartige  Stacheln,  Schärfen  und  auch  stumpfe  Hervorragungen 
von  pathologischem  Charakter,  hauptsächlich  an  folgenden  Stellen:  Eminentia 
retropubica,  s.  S.  317.  Crista  pectinea,  Spina  am  Ansätze  des  Musculus  psoas 
minor,  Spinae  am  Promontorium*),  Spinae,  Leisten  und  Rauhigkeiten  an  der 
vorderen  Fläche  der  Articulatio  sacroiliaca,  Spinae  für  die  Kreuzbeinansätze 
des  Musculus  piriformis.  (S.  d.  Figuren  82,  83  und  96,  x,  —  100,  s,  —  96,  p.) 

Das  Dislocationsbecken.  (Pelvis  dislocatione  deformata.) 
Als  „Dislocationsbecken"  mögen  diejenigen  abnormen  Becken  bezeichnet 
werden,  bei  denen  es  in  Folge  von  Frakturen  zu  Verschiebungen  der  Knochen 
und  Verheilung  derselben  in  der  falschen  Stellung  gekommen  ist.  Bemerkens- 
werth  sind  hier  die  Fälle  von  Bruch  des  Pfaunenbodens  mit  Vortreibnng  des- 
selben in  den  Beckenraum  durch  den  Oberschenkelbeinkopf. 


1)  Der  Name  rührt  von  Kilian  her.  (H.  F.  Kilian,  Schilderung  neuer  Becken- 
formen.   Mannheim,  1854.)  —  axavOo^  Staclioipflanze,  :iehg  Becken. 

2)  Nou^jTobaiier  und  Hofmeier  haben  gezeigt,  dass  die  Spinae  am  Promon- 
torium sich  in  Vcr\vachsun<»:sbändern  zwischen  Uterus  und  hinterer  Beckenwand  ent- 
wickeln können. 
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Das  Callusbccken.     (Pelvis  callo  deformata.) 

Callusbccken  sind  solche,  bei  denen  nach  voraufge^angenen  Frakturen 
bei  der  Heilung  derselben  eine  ttbennässigc  Callusbildung  eingetreten  ist,  welche 
zu  localer  Verengerung  des  Beckenraumes  führt,  ohne  bleibende  Dislocation 
der  Bruchenden.  Diese  Beckenanomalie  nähert  sich  der  folgenden  und  dem 
Stachelbecken. 

Das  Geschwulstbecken.  (Onkopelis.) *) 
Geschwülste,  die  von  den  Beckenknochen  und  den  zugehörigen  Knorpeln 
ausgehen  und  eine  Verengerung  des  Beckenrauraes  zu  Wege  bringen,  sind  nicht 
gerade  häufig.  Wir  finden  hier  Osteome  —  einige  der  beschriebenen  von  be- 
trächtlicher Grösse  —  Chondrome,  Fibrome,  Sarkome  und  Misch- 
gCHch  Wülste.  Am  häufigsten  fand  ich  das  Os  ilium  betrofi'eu.  Die  Chon- 
drome, die  nicht  selten  in  Mischforraen  vorkommen,  gehen  meist  von  den  Epi- 
phyHcnknorpeln  aus.  S.  über  diese:  Seite  375 — 377.  Auch  das  Kreuzbein  ist  ab  und 
zu  der  AuHgangsort  einer  Neubildung.  Alle  diese  Gesehwülste,  ebenso  natürlich 
diejenigen,  welche  von  den  Wciehtheilen  ausgehen,  und  von  denen  später  die 
Ue<le  sein  soll,  geben  in  manchen  Fällen  sehr  ernste  Geburtshindernisse  ab, 
denen  zuweilen  nur  durch  den  Kaiserschnitt  oder  den  künstlichen  Abortus  be- 
g(*.gnet  werden  kann. 

Diagnostik  der  abnormen  Beckenformen. 
Praktische  Bedeutung  derselben. 

AnlMiltHpiinkte  für  die  Diagnose  der  fehlerhaften  Beckenformen  ergeben 
nieli  in  ernter  Linie  aus  der  vorstehenden  Beschreibung  derselben.  Anamne- 
Mti Melle  Daten  k/innen  insbesondere  bei  rachitischen  Störungen  werthvoll  sein-, 
vc»r  alleui  kommt  ch  auf  eine  genaue  Beckenmessung  an;  die  wichtigsten 
Maanm^  Hitid  angegeben  worden,  s.  S.  328 — 339,  dabei  auch  die  genauen  Mess- 
punkle;  die  Praxis  der  Messung  selbst  haben  die  Lehrbücher  der  Geburtskunde 
'/M  Mehildern. 

Aueli  der  Iloelistand  und  eine  grosse  Beweglichkeit  des  Kindes 
am  Kiide  der  Sehwangersehaft,  die  gesamte  Körperform,  Körperhaltung 
und  di(^  Konfiguration  des  Bauches  bei  Schwangeren,  endlich  die  Confi- 
gurafion  d<*r  Lendengegend  geben  wichtige  Merkmale  ab*). 

Km  int  boreltM  S.  292  clnruuf  hingewiesen  worden,  dass  seit  Miehaelis  die  Fi^ur 
der  K  re. ii'/rnute  hIh  ein  Krkennungszeiehen  für  fehlerhafte  Beekenfornien  benutzt 
worden  int.  SehröcIer'H  Lehrhueh,  12.  Aufl.,  S.  577,  sagt,  dass  bei  fehlerhaften  Becken, 
nanientlieh  )>el  rnehitiHehen  Becken,  der  obere  Raiitenwinkel  stumpfer  werde,  oder 
In,  od«*r  MOffar  unter  tlie  Verbindungslinie  der  beiden  Spinae  iliaeae  posteriores 
MUperlores  fallen  könne.  ('.  H.  Stratz:  „Die  Kaute  von  Michaelis",  Zeitschrift  für 
(ieJ>tirtHhülfe  und  (iynilkolo^fle,  Bd.  3.'J.  S.  94.  1895,  gibt  an,  dass  ein  normaler  Abstand 
der  beiden  lateralen  Orilbehen  (Fossulae  lumbales  laterales  inferiores),  bezw.  der  Spinae 

1)  /Syxt*^        ( losch wulst,  .tfXii  =  Becken. 

2)  Vgl.  hierüber  U.  Müller  heim:  Die  Äussere  Untersuchung  der  GebJlrenden. 
Berlin,  181C».    ().  Coblenlz.    (Aus  der  UniversitÄts-Frauenklinik   zu  Strassburg  i.  Eis.). 
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iliacae  posteriores  superiores  untereinander  (9—10  cm)  auf  ein  normales  Becken 
schliessen  lasse,  Tiefstand  des  oberen  Rautenwinkels  mit  starker  Abstumpfung  auf  eine 
Verkürzung  der  Conjugata  obstetricia  durch  stärkeres  Vorspringen  des  Promontorium. 
Es  wird  das  durch  Untersuchung  mehrerer  Fälle  belegt. 

Da  die  Raute  sonach  einen  gewissen  topographisch-anatomischen  und  diagnosti- 
schen Werth  erlangt  hat,  so  mag  hier  unter  Beziehung  auf  das  S.  291  ff.  Erörterte  noch- 
mals darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Annahme,  es  entspreche  der  obere  Winkel 
der  Raute  stet«  dem  Processus  spinosus  lumbalis  V  (Michaelis,  Schröder, 
Stratz,  Müllerheim  1. 1.  c.  c),  nicht  richtig  ist. 

Wenn  die  Raute  sich  der  Form  eines  Quadrates  nähert,  also  derjenigen  Form, 
welche  Stratz  als  die  normale  und  ein  gut  geformtes  Becken  anzeigende  ansieht, 
dann  liegt  die  obere  Rautenspitze  meist  nicht  am  Processus  spinosus  des  V., 
sondern  an  dem  des  IV.  oder  III.  Lendenwirbels,,  oder  zwischen  diesen  beiden;  ja,  sie 
kann  noch  höher  liegen.  Es  würde  also  zu  Irrthümern  führen,  wenn  man  bei  quadra- 
tischer Rautenform  die  Conjugata  externa  vom  oberen  Winkel  der  Raute  ab  messen 
wollte;  man  soll  daher  sich  nicht  auf  den  oberen  Rautenwinkel  verlassen, 
sondern  den  Processus  spinosus  lumbalis  V  abzählen.  Uebrigens  ist  letzterer 
am  lebenden  Menschen  wie  an  der  Leiche  auch  ohne  Abzählen  leicht  zu  erkennen,  ins- 
besondere, wenn  man  abwechselnd  den  Rumpf  beugen  und  strecken  lässt. 

Wenn  die  Raute  oben  stark  abgestumpft  ist,  oder  statt  der  Raute  gar  ein  Drei- 
eck, Brücke's  Sacraldreieck,  erscheint,  dann  entspricht  allerdings  der  obere  Winkel 
dem  Processus  spinosus  lumbalis  V.  Ich  unterschied  deshalb  S.  291  eine  „Lenden- 
raute" von  der  „Kreuzraute" ;  erstere  gibt  die  quadratische  Form  —  s.  auch  Fig.  78  — 
letztere  die  abgestumpfte,  die  in  das  Dreieck  übergeht.  Bei  der  von  Schröder  ab- 
gebildeten Raute  der  capitolinischen  Venus  liegt  die  obere  Spitze  offenbar  in  der 
Gegend  des  untersten  Brustwirbeldornes,  und  Brücke  hat  ganz  Recht,  wenn  er  diese 
Bildung  an  einem  Kunstwerke  tadelt.  Stratz  bemerkt  diese  hohe  Lage  an  der 
Schröder'schen  Figur  ebenfalls. 

Die  seitlichen  Rautenwinkel  oder  Rautengrübchen  (Fossulae  lumbales 
laterales  inferiores)  entsprechen  auch  nicht  genau  dem  Orte,  wohin  Stratz  in  seinen 
Figuren  1,  2  und  3  den  Markirpunkt  legt,  sondern  der  muskelft*eien  Stelle  dieser 
Gegend;  sie  liegen  also  1—2  cm  höher,  als  der  Stratz*sche  Markirpunkt;  s.  S.  292. 
Wenn  vorhin  wiederholt  diese  Stelle  als  der  Spina  iliaca  posterior  superior  zugehörig 
bezeichnet  wurde,  so  ist  das  nur  der  Kürze  wegen  geschehen. 

Zur  Entstehung  der  beiden  oberen  Rautenschenkel  tragen  beim  Weibe  die  von 
Rieh  er  I.e.  (S.  292)  erwähnten  Fettwülste  bei,  namentlich  zur  oberen  Begrenzung 
einer  Kreuzraute,  wenn  diese  deutlich  als  solche  erscheint;  die  obere  Rautenpartie 
ist  bei  Männern  nicht  so  deutlich,  weil  bei  ihnen  dieser  Fettwulst  schwächer  ent- 
wickelt ist.  Die  Bündel  des  Musculus  transversospinalis  und  sacrospinalis,  welche 
Stratz  zur  Erklärung  der  seitlichen  oberen  Umwallung  der  Raute  heranzieht,  können 
hierzu  kaum  beitragen,  wenn  die  obere  Rautenspitze  am  Processus  spinosus  lumbalis  V 
liegen  soll;  bei   einer   hochgezogenen  Lendenraute  dagegen  sehr  wohl  (s.  S.  291). 

p]ine  Lendenraute  fehlt  auch  dem  Manne  nicht;  auch  eine  Kreuzraute  und  das 
Kreuzbeindreieck  kommen  vor  (s.  Fig.  79);  also  können  diese  Bildungen,  wenn  auch 
meist  besser  beim  Weibe  ausgeprägt,  doch  nicht  als  für  letzteres  charakteristisch  an- 
gesehen werden.  —  Beide  Fossulae  lumbales  zeigt  das  Gipsmodell  eines  jungen  Mannes 
von  His,  betreffend  den  Situs  viscerum.  Bei  Weiberleichen  fand  ich  einige  Male  zwei 
symmetrische,  sehr  deutliche  Grübchen  zur  Seite  des  untersten  Kreuzwirbels,  den 
Cornua  coccygea  und  sacralia  lateral  anliegend;  in  den  genannten  Fällen  berührten 
sich  diese  Cornua  nicht.    Ich  bezeichne  diese  Grübchen  als  Fossulae  sacrales. 

Die  hohe  praktische  Bedeutung  des  engen  Beckens  tritt  vor  allem 
beim  Gebärakte  zu  Tage.     Die  Behandlung  der  Geburt  beim  engen  Becken 
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bildet  ilcn  Scliwerpunkt  tlcr  wisscnsnliaftliehcii  udcI  praktischen  Geburtsliülfe* 
Die  Gi'falinMi  (k*r  cii^^rn  Bt^ekenj  sowie  eini^s:c  Griiinlsätze  für  die  Lcitiui^^  der 
Geburt  bei  bestellender  Ueekenciige,  welche  sieh  unmittelbar  aus  den  anatoini- 
Hchcn  Verhältnissen  des  ncckeiis  und  ans  den  gewöhnlichen  Grössendimensioneu 
de3  Kindes  ergeben»  micn  hier  angeführt: 

Die  Gefahr cn  für  die  Mütter  licffon  jii  d<»r  Bogünstig'ung  von  UteruHi-upluren, 
in  den  QuctÄchnngcii  der  WeichtheUe,  Zerrungen  derselben  und  in  Läsionen  der 
Symphyse  und  der  Iliosacrali^olenke,  die  bi»  zur  Sprongnnj^  derselben  ^elien  können; 
die  Symphyse  int  am  hätiti^rüten  irefUhrdt*t.  Biv/ai  kommen  die  üblen  Folgen»  die  ein 
ÄU  lang  fiingessogener  Enlliindungsverlaut'  und  die  viidJ'ach  ntitlngen  niunuellen  Kin- 
griffe  mit  i^ieh  bringen^  —  Die  Kinder  «ind  Quetschungen,  die  zu  grossen  Cephal- 
bitmatomen  führen,  Luxationen  uud  Frakturen  ausgesetzt,  iuj^besondere  bei  foreirter 
Knihindung  dureh  Kunsthülfe. 

l'\nUv  Beek*^n  mit  grosser  Querspannung  und  asymmetrische  Beeken  geben 
leicht  AM  N'abelsehnurvorfall  und  Vorfall  kleiner  Kindeütheile  Veranlassung,  Bedeiik- 
lieh  ist  anch  der  EinHusü  lange  sich  hinziehender  Geburlen  auf  den  Plaeentarkreislaut' 
(t  heil  weise  Losung  der  Placenta),  Wichtig  für  die  Beurtheilung  des  Falles  ist  die 
BnlKcheidung  der  Frage^  ob  der  Kindo«kopf  überhaupt  in  das  kleine  Becken 
noch  eintreten  kann  oder  nicht 

Man  kann  diese  Entseheirlnng  herbeiführen  durch  genanc  Beekenniessung 
nnd  Hernbdrüngcn  des  Kopfes  dnreb  äussere  Handgriffe^  sodass  man  dessen 
Dimensionen  zu  erkennen  im  Stande  ist  (V,  Müller)').  Unter  Umstünden  ge- 
lingt es  auf  diese  Weise  aneh  den  Kopf  in  das  kleine  Becken  einzuleiten. 

Eine  f'onjngata  ol»stetncia  von  7,5 — 8  eni  lüsst,  falls  der  Kopf  noch 
eindringen  kann,  eine  günstige  Vorhersage  zu.  Bei  5  cm  Conjugata  nnd  da- 
runter können  nur  noch  der  künstliehe  Abortus  oder  der  Kaiserschnitt  die  Ent- 
bindung bewerkstelligen.  —  Wichtig  ist  zur  Erleichtening  einer  Entbindung  auf 
natürlichem  Wege  (bei  nicht  zu  bedeutender  Beckenenge)  die  Lagerung  der 
Krcissenden;  sie  muss  auf  diejenige  Seite  gelegt  werden^  wo- 
hin der  vorliegende  K i n d e s t h e i  1  abgewichen  ist.  Der  Fundns 
uteri  sinkt  dann  nach  dei-selben  Seite  und  dadurch  wird  der  vorliegende  Kindes- 
tlicil  mehr  in  die  Mitte  des  Beekcneinganges  gebracht.  Liegt  der  Kopf  derart 
vor,  das»  daj*  breitere  Hinterhaupt  in  der  Conjugata  steht,  dann  lagere  man  auf 
diejenige  Seite,  wo  das  fJesieht  steht.  Dieses,  als  der  kleinere  Tlieil,  wird  dann 
leichter  in  das  Becken  hineinrüeken,  während  das  ninterban|)t  in  den  weiteren 
Seiteutheilen  de«  Beckens  ibeim  platten  Beekcnj  noch  Platz  findet. 

Als  operative  Eingriffe  kommen  in  Betracht:  Die  Wendung  auf  die  Füsse, 
die  Zange,  ilie  Embryotomie,  der  Kaiserschnitt,  die  künstliche  Früh- 
geburt nnd  der  k  linst  liehe  Abortus;  die  Anzeigen  für  dieselben,  wie  die 
Darstellung  ihrer  Ausführung  gehören  nicht  hierher. 

Mlssbildtingeu  des  knSctaemen  und  Bänderbeckens. 

Von  den  bei  Syiupodic,  bei  Doppel nnnistren  (Pygnpagie,  iHchinpagie)  be* 
stehenden  Missbildungen  kann  hier  abgesehen  werden.     Eine  andere  Reihe  von 


l)  P.  Müller,  Sammlung  kliiilsclier  Vurtr^^i      Leipzig,  18^5, 
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Missbildungen,  wie  Verkümmerung  oder  fehlende  Anlage  von  Knochenkernen, 
(bei  den  ankylotischen  Becken),  Symphysenspalt,  das  Stehenbleiben  auf  der 
kindlichen  Formstufc,  Uebergangswirbel  sind  schon  vorhin  als  Fehler,  die  zu 
dauernden  Beckendefonnitäten  führen,  erwähnt  worden.  Es  wären  noch  zu 
besprechen:  die  Spaltbildungen  am  Kreuzbeine,  die  Schwanzbildungen 
und  die  angeborenen  Sacraltumoren,  die  wohl  auch  am  besten  hierher 
gestellt  werden. 

Spaltbildungen  am  Kreuzbeine. 
Ich  habe  bereits  erwähnt,  ^ass  man  nicht  selten  Kreuzbeine  findet,  deren 
Bögen  auf  eine  grössere  oder  kleinere  Strecke  nicht  geschlossen  sind,  bis  zu 
einem  vollständigen  Spalte,  der  die  ganze  Länge  des  Knochens  durchsetzt  und 
den  Kreuzbeinkanal  offen  legt.  Es  scbliesst  dies  an  die  Fälle  der  Spina  bi- 
fida occulta  an  und  kann  unter  Umständen,  namentlich  beim  Sitze  im  oberen 
Abschnitte  des  Kreuzbeines,  wo  dann  starke  Stränge  der  Cauda  equina  ohne 
knöchernen  Schutz  bleiben,  praktisch  beachtenswerth  sein.  Ei-wähnenswerth 
ist,  dass  vielfach  hier,  wie  auch  an  den  oberen  Abschnitten  der  Wirbelsäule, 
eine  abnorme  Behaarung  an  der  betreffenden  Stelle  mit  dem  Bestehen  einer 
Spina  bifida  occulta  verknüpft  ist,  so  dass  dies  diagnostische  Bedeutung  ge- 
winnt^), worauf  besonders  v.  Recklinghausen  hingewiesen  hat.  Man  be- 
zeichnet nach  R.  Virchow  diese  abnormen  Behaarungen  in  der  Lenden-  und 
Kreuzbeingegend  als  Lumbal-  bezw.  Sacraltrichosis.  Auf  eine  eingehendere 
Besprechung  der  mit  äusscrlicher  Geschwulstbildung  verknüpften  Fälle  von 
Spina  bifida  lumbosacralis  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Schwanzbildungren. 

In  vielfacher  Beziehung  interessant  ist  die  Frage  nach  dem  Vorkommen 
von  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Sie  soll  an  dieser  Stelle  besprochen 
werden,  da  zur  Bildung  eines  Schwanzes,  wenn  wir  von  dem  Verhalten  bei  den 
geschwänzten  Säugethieren  ausgehen,  Caudalwirbel,  also  zum  knöchernen  Becken 
gehörige  Stücke,  erfordert  werden. 

Dass  der  menschliche  Embryo  im  ersten  bis  dritten  Monate  seines  Lebens 
einen  äusserlich  vorstehenden  Schwanz  besitzt,  ist  seit  den  Arbeiten  von 
W.  His*),  A.  Eck  er  3)  und  Fr.  K  ei  bei*)  allgemein  anerkannt. 


1)  Wanjura,  W.,  Von  der  genetischen  Beziehung  der  über  der  Wirbelsäule 
gelegenen  cireumscripten  Hypertrichosen  zur  Spina  bißda  occulta.  Dissert.  inaug. 
Berlin,  1892. 

2)  His,  W.,  Ueber  das  Schwanzende  der  menschlichen  Embryonen.  Archiv  für 
Anatomie  und  Physiologie  von  W.  His,  W.  Braune  und  E.  du  Bois-Rey mond. 
Anatom.  Abtheil.,  1880.  S.  430. 

3)  Ecker,  A.,  Besitzt  der  menschliche  Embryo  einen  Schwanz?  Ebendas.  S.  421. 
Ferner:  Ecker  und  His:  Replik  und  Coinpromisssätze  nebst  Schlusserklärung.  Eben- 
das. S.  441. 

4)  K  ei  bei,  Fr.,  Ueber  den  Schwanz  des  menschlichen  Embryo.  Archiv  für 
Anatomie  und  Pliysiolo^^ie,  Anat.  Abtheilung,  1891.  S.  356.  S.  auch  „Anatomischer  An- 
zeiger", VI.  Jahrg.  1891.  S.  670. 
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M.  Braun*")  niacbt  den  Vorgcbla^,  da  auch  bei  Thiereii  noch  einige 
hinter  dem  Befesti^iingsimnkte  des  Hüftbeines  liegende  Wirbel  verbori^en 
bleiben,  einen  inneren  Schwanz  oiid  einen  äusseren  Schwanz,  ui  unter- 
sebeiden.  Keibel  zieht,  s.  Figur  112,  die  Grenzlinie  für  das  proximale  Ende 
do8  Sehwanzes  von  der  Mitte  des  30.  Segmentes  zum  hinteren  Ende  der  After- 
niembran-).  Hinter  diese  Linie  fielen  bei  einem  ganz  jungen  Embryo  von 
4,2  mm  ^^  Segmente  und,  an  der  sogenannten  „Endknospe^  —  da«  ist  der  in 
Fig*  112  hinter  dem  33.  Segmente  gelegene  Theil  —  noch  ein  nngesonderter 
Zellenreöt,  aus  dem  noch  weitere  CaudalöCgmente  hervorgehen  konnten.  Dass 
die«  in  der  That  der  Fall  Bein  muss,  zeigten  die  älteren  Embryonen,  für  welche 
Keibel  6  Candalsegmente  zählte,  Leboucq"*)  und  Steinbach  I.e.  (S.  312) 
haben  in  der  That  je  einen  Fall  von  6  Steisswirbeln  beschrieben.  Die  vorhin 
(S.  312)  erwähnten  Beobachtungen  von  Phisalix  und  Fol  machen  es  wahr- 
ßcheinlich,  dass  in  vereinzelten  Fällen  noch  mehr  vorkonmien  können,  worauf 
u.  a.  eine  bei  flen  älteren  Embryonen  noch  undifferenzirte  Endknuspe  hinweist. 

Keil*el  maclitc  lerner  die  wichtigen  Funde,  dass  in  das  CandalöUlck  der 
menschlichen  Emliryoncn,  abgesehen  vom  Medullarrohre  und  der  Chorda, 
deren  Vorkommen  hier  bereits  bekannt  war,  auch  der  Darm  übergeht  (Seh wanz- 
danu),  und  dass  das  Caudabtück  hinter  der  Aftcnnembran beginnt,  ganz  genau 
wie  bei  denjenigen  Tbieren,  die  dauernd  einen  äusseren  Schwanz  behalten. 

Der  äussere  menschliche  Enibryonalschwanz  (Fig.  113)  besteht  nach  dem 
Beginne  der  Wirbelentwicklnug  ans  eineni  wirbelhaltigen  und  au^  einem  wirbeltVeicn 
Abschnitte»  in  welchen  letzteren  sich  jedoch  noch  Chorda  und  Medullarrohranlagen 
fortsetzen  (s.  Fig.  112).  Dieser  Abschnitt,  der  mitunter  die  Gestalt  eines  feinen 
Fadens  hat  —  Schwanzfaden,  His  —  geht  nonnaler  Weise  alsbald  zu  Grunde* 
Dann,  im  3 — 4ten  Fotalmonate,  ragt  noch  der  wirb elh altige  Theil  wie  eine 
kleine  dache  dreiseitige  Erhabenheit,  nur  von  der  Haut  bedeckt,  etwas  hervor 


1)  Braun,  M.,  Entwicklungsvorgänge  am  Schwanzende  bei  einigen  S&ugethieren 
mit  Berücksichtigung  der  Verbältnisse  beim  Menschen.  Archiv  für  Anatomie  und 
Entwickluugögi'öchicijtc,  1882.  S.  207. 

2)  Bekanntlich  sind  die  bei  den  Wtrboliljicrcmbryoueu  zn  beiden  Seiten  der 
Chorda  »urtretendt?n,  eine  homodyname  Lttngsglii^deruiig  des  Korpers  anxeigctiden 
Stücke«  die  früher  sogenannttni  U r  w  i  r be l^  nicht  nur  die  W  i  r  b  e I  tt  n  I  age n,  sondern 
u.a.  auch  Muiskelanla j^en.  Statt  de»  Nriutens  ^.irrwirbel"  iüt  daht-ir  jetzt  , Segmente* 
oder  ^l'rsegnientc"  üblich  gt*wordt*u.  Die  AbgUedernng  der  anfangs  knorpligen»  später 
knöchernen  Wirbel  erfolgt  erst  geraume  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  Ur»rgmento. 
Jede  Wirbelkörpt^raulage  reicht  von  der  Mitte  eines  Scgm*'ntes  bis  zur  Mitte  des 
nÜchHlfolgcnden.  Dies  ist  leicht  verständlich,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  datia  dm 
MuskelfaHcm  doch  auf  die  Wirbel  wirken  sollen.  Demnach  mü«8en  wir  den  Anfang 
des  ersten  Ualswirbels  durch  die  Mitte  des  ersten  Scirinenteii  legen;  er  reicht  dann 
bis  %XM'  Mitr«'  des  «weiten  SegnienteÄ.  Der  T,  Ilabwirbcl  reicht  von  der  Mitte  den 
7»  bi«  zur  Mitte  des  H.  Segmentes»  der  2*J*  Wirbel  tj**tzter  Kreus&wirbel)  von  der  Mitto 
dcö  2f).  hiö  zur  Mitte  des  30.  Segmentes;  dort  also  beginnt  die  Anlage  des  ersten 
Schwanzwirbels. 

8)  Leboucq.  H.«  De  mensche tijkti  Staart  etc.  Natura^  maandschrift  voorNatuur- 
wetein^chapeu.  HL  IBH^.  p.  337.    itent,  1H^6. 
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Fig.  112. 
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Embryo  humaniis  longit.  11  mm.  (Museum  Instit.  anatom.  I  Berolin.) 
1)  Nach  Fr.  Keibel,  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1891.  Taf.  XIX,  Fig.  l. 
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und  bildet  so  den  Steisshöcker,  Ecker.  Später  wird  auch  dieser  Seh wanz- 
theil  zu  einem  inneren  infolge  seiner  ünikrüniniung  nach  vorn  und  der  bedeu- 
tenden Entwicklung  der  Glutäalmassen ;  das  Verschwinden  des  äusseren  Schwanzes 
ißt,  wie  K  ei  bei  treflfend  sagt,  einem  „Untertauchen"  vergleichbar.  Nach  allem 
diesen  besteht  nicht  der  mindeste  Zweifel,  dass  das  Steissbein  des  Menschen 
mit  den  zagehörigen  Weichtheilen  als  ein  dem  Schwänze  der  Thiere  homologes 
CandalstUck  zu  betrachten  ist  und  dass  der  Mensch  also  einen  inneren 
„W  i  r  b  e  1  s  c  h  w  a  n  z*^  besitzt  ^).  Vgl.  hierzu  auch  das  S.  370  über  die  Schwanz- 
muskulatur  Mitgetheilte. 

Bei  der  Frage,  ob  dem  Menschen  ein  Schwanz  zukomme,  wird  eine  Ant- 
worthauptsächlich darauf  gewünscht,  ob  er  zu  irgend  einer  Zeit  seiner  Existenz 
einen  äusseren  Wirbelschwanz  habe,  insbesondere  ob  es  Fälle  gäbe,  in 
denen  auch  erwachsene  Menschen  noch  einen  äusseren  Wirbel- 
schwanz gehabt  hätten,  und  ob  es  geschwänzte  Menschenstämme 
gäbe,  oder  gegeben  habe? 

Dass  der  Mensch  während  einer  gewissen  Zeit  seines  Embryonallebeus 
einen  äusseren  Wirbelschwanz  habe,  kann,  wie  wir  soeben  feststellten,  nicht 
bezweifelt  werden.  Aus  dem  späteren  Lebensalter  liegen  einige  bemerkens- 
wcrthe  Fälle  vor,  so  die  von  M.Braun*),  Lissner^),  Hennig  und  Räuber^). 

Braun's  Fall  betrifft  einen  erwachsenen  jungen  Mann,  dessen  Steissbein  gerade 
gerichtet  war,  so  dass  dessei)  letztes  Ende  schwanzähnlich  vorsprang.  Lissner  fand 
bei  einem  neugeborenen  Mildchen  einen  schwanzfürniigen  Anhang  in  direkter  Fort- 
setzung der  Wirbelsäule,  in  welchem  tingerphalangenähnliche  harte  Körper  zu  fühlen 
waren.  Als  das  Kind  I3V2  «Jahre  zählte,  war  der  Anhang  auf  I2V2  ^'"  gewachsen  und 
zeigte  noch  die  harten  Körper.  Diese  Caudalbildungen  dürften  wohl  als  äussere 
Wirbelschwänze  bei  Erwachsenen  angesehen  werden.  Freilich  wissen  wir  nicht,  ob 
hier  die  Zahl  der  Schwanzwirbel  vermehrt  war.  Letzteres  gilt  auch  für  den  sehr 
genau  anatomisch  untersuchten  Fall  von  Hennig  und  Kauber.  Bei  einer  neuge- 
borenen Peromela  waren  in  dem  30  nun.  langen  Schwänze  zwei  Knochenstücke,  die 
der  Form  nach  ebenfalls,  8.  Lissner,  Fingerphahingen  glichen;  Räuber  spricht  sie 
jedoch  für  veränderte  Steisswirbel  an. 

Ausser  den  normalen  Enibryonalschwänzcn  mit  Segmentirung  und  Wirbel- 
Muskel-,  Chorda-  und  Darmanlagen  und  den  höchst  wahrscheinlich  als  solche 
anzusprechenden  Wirbelschwanzbildungen,  die  Braun,  Lissner  und  Rauber 
beschrieben  haben,  gibt  es  noch  eine  grössere  Zahl  von  Caudalanhängen  in 
zuweilen  sehr  frappanter  Schwanzform,  die  beim  Menschen  beobachtet  wurden, 

1)  Virchow,  R,,  Correspondenzblatt  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Anthropol. 
Ethnol.  und  Urgeschichte.  XI.  Jahrg.  1880.  (Verhandlungen  der  XI.  allgem.  Vers,  der 
Gesellschaft  zu  Berlin.  S.  45.)  R  Virchow  schlug  hier  vor,  die  Schwanzanhiinge  mit 
Wirbelstücken  als  „Wirbelschwänze",  die  ohne  solche  Stücke  als  „weiche  Schwänze"* 
zu  benennen. 

2)  Braun,  M.,  Ueber  rudimentäre  Schwanzbildung  beim  erwachsenen  Menschen. 
Archiv  für  Anthropologie,  Bd.  13.  1881. 

3)  Lissner,  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Arch.  f.  patholog.  Anat.,  herausg. 
von  R.  Virchow,  Bd.  99.  S.  191.    1885. 

4)  Hennig,  C.  und  Kauber,  A.,  Ein  neuer  Fall  von  geschwänzten  Menschen. 
Ebendas.  Bd.  105.  S.  83.     \Hm. 
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und  in  denen  keine  harten  Wirbelgebilde  sieb  fanden.    Man  bezeichnet  sie  mit 
R.  Virehow  (s.  S.  410,  Note  1)  als  ;,weiche  Schwänze". 

M.  Bartels,  welcher  die  genauesten  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand 
angestellt  hat^),  gibt  folgende  Uebersicht  über  alle  hierher  gehörenden  Formen: 

1)  Angewachsene  Schwänze. 

2)  Freie  Schwänze: 

a)  Die  durch  Atavismus  entstandenen  Schwänze,  echte  Thierschwänze 

b)  freie  Schwänze,  durch  Bildungshemmung  entstanden 

c)  freie  Schwänze,  durch  Wachsthumssteigerung  entstanden. 

Als  „angewachsene  Schwänze"  bezeichnet  Bartels  eine  von  ihm  zuerst 
beschriebene  sehr  merkwürdige  Bildung,  bei  welcher  sich  ein  dreieckiges  Hautfeld, 
dem  Kreuzbeine  und  Steissbeine  entsprechend,  durch  zwei  seichte  nach  unten  con- 
vergirende,  in  der  Crena  ani  zusammentreffende  Hautfurchen  umgrenzt,  von  der 
übrigen  Hautpartie  der  Kreuzgegend  abhebt;  die  untere  Spitze  dieses  Hautstückes 
kann,  einem  kleinen  Schwänze  gleich,  über  den  Anus  ein  wenig  überhängen.  Bartels 
möchte  diese  Bildung  als  eine  Persistenz  des  Steisshöckers  (s.  S.  410)  ansehen,  also 
als  eine  Hemmungsbildung.  Dies  ist  wohl  nicht  zutreffend,  da  nach  den  Zeichnungen 
und  Angaben  von  Barteis  dies  Hautfeld  die  Kreuzbein region,  oder  doch  einen 
guten  Theil  derselben  mit  umfasst.  Ehe  nicht  präparirende  und  genauere  Unter- 
suchungen über  die  Entwicklung  auch  der  Kreuzbeinregion  vorliegen,  werden  wir 
über  diese  sonderbare  Bildung  nichts  Sicheres  aussagen  können. 

Zur  Anerkennung  eines  Thierschwanzes  verlangt  Bartels  den  Nachweis 
deutlich  differenzirter  und  vermehrter  Schwanzwirbel.  Ein  solcher  Fall  ist 
mit  Sicherheit  beim  Menschen  noch  nicht  erwiesen.  (Die  Fälle  von  Braun  und 
Lissner  wurden  nur  durch  die  Haut  hindurch  untersucht,  und  es  ist  nicht  fest- 
gestellt, ob  mehr  als  6  Caudalwirbel  vorhanden  waren.) 

Freie,  durch  Bildungshemmung  bedingte  Menschenschwänze 
sollen  der  Periode  vor  der  Bildung  des  Steisshöckers  entstammen  und  auf  dem 
Ausbleiben  der  Bildung  knorpliger  und  knöcherner  Wirbeläquivalente  in  dem  embryo- 
nalen Schwänze  beruhen.  Es  sind  kurze  gedrungene,  konisch  geformte  Bildungen, 
die  Bartels  hierher  zählt.  Sicher  in  ihrer  Entstehung  sind  sie  auch  noch  nicht 
erwiesen. 

Die  durch  Wachsthumssteigerung  entstandenen  freien  Schwänze  sind 
nach  Bartels  die  häufigste  Form.  Tritt  die  gesteigerte  Gewebsbildung  vor  der 
Wirbeldifferenzirung  ein,  dann  entsteht  der  freie  weiche  Schwanz  in  der  sogenannten 
„Schweineschwanzform".  Von  dieser  Art  Schwanzbildung  haben  wir  beim  Menschen 
eine  ganze  Anzahl  wohl  verbürgter  Beispiele;  ich  habe  noch  jüngst  ein  mir  von 
Bartels  zur  Verfügung  gestelltes  Exemplar  dieser  Art  fast  von  der  Stärke  und  Länge 
eines  kleinen  Fingers  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt.  Gewöhnlich  findet  man, 
von  einer  öfters  stärker  behaarten  Haut  umhüllt,  als  Füllungsmasse  Fett  und  binde- 
gewebige Stränge,  welche  zur  Steissbeinspitze  oder  zu  den  angrenzenden  Theilen 
dieses  Knochens  gehen,  auch  zuweilen  sich  lang  an  dessen  Vorderfläche  hinziehen. 
In  einzelnen  Fällen  wurden  in  einem  axialen  festeren  Strange  solcher  Schwanz- 
bildungen   auch    Nerven,   gestreifte  Muskelfasern*)  und  zahlreiche  Gefässe  mit  stark 


1)  Bartels,  M.,  Ueber  Menschenschwänze.  Archiv  für  Anthropologie,  Bd.  13. 
1881,  S.  1.  —  Ferner:  Die  geschwänzten  Menschen.  Ebendaselbst,  Bd.  15.  1884.  S.  45. — 
Ein  neuer  Fall  von  angewachsenem  Menschenschwanz.  Ebendas.,  Bd.  13.  1881.  S.  411.  — 
B2in  Pseudoschwanz  beim  Menschen  (Lipoma  pendulum  caudiforme).  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie,  Bd.  XX. 

2)  Einen  sehr  bemcrkenswerthen  Fall  dieser  Art  theilt  mit:  Piatnitzky,  J.  J., 
Zur  Frage  über  die  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Diss.  inaug.  Moskau,  1893. 
(In  russischer  Sprache.) 


Lügeborene  Sacraltumoren. 

mtisktilöser  Wand  g-efanden*),  auch  von  Bewe.j^ung'en  auf  Reize  und  von  einer  Art 
Erection  dieser  jVnhilnge  wird  bestimmt  berichtet;  das  würde  sich  daraus  erklären. 

Tritt  erst  nach  begonnener  Wirbelbildung  eine  Wachsthumsstcigerung  ein, 
welche  zur  Vergrösseruntr  der  c^inzelnen  Wirbel  führtj  ohne  dass  es  jedoch  zu  ver- 
mehrter Wirbelhildung  kommt,  dann  liegt  eine  andere  Form  von  SchwanKbÜdung 
vor,  Dahin  gehriren  meines  Erachtena  vielleicht  die  Falle  von  Braun^  Lis^ner  und 
Rauber  so  wie  auch  ein  Fall  von  Ornj^tein.  Diese  Formen  können  den Thierschwänzen 
homologisirt  werden,  denn  auf  die  Zahl  der  Wirbel  kommt  es  bei  dem  Eiikicheide^  ob 
eine  Schwauzblldung  vorliegt,  nicht  an.  Man  könnte  übrigens^  falls  sich  die  Wirbel 
iiicbt  vermehrt  zeigten,  diese  Form  auch  zu  den  Bildungshenimungeu  rechnen^  indem 
es  nicht  xU  der  normalen  Vorwilrtskrümraung  des  Steii^sbeines  gekommen  wäre. 

Der  Anualinie  Bartels',  dass  die  freien  weichen  Schwänze  sich  aus  einem  ver- 
mehrten Wachsthume  der  bindegewebigen  und  Hautanlagcn  des  embryonalen  Schwanzes, 
bevor  e»  noch  zur  Wirbelbildung  gekommen  sei,  erklären,  steht  nichts  entgegen » 
Fälle,  wie  die  von  Piatnitzky  beschriebenen,  wo  sich  Nerven  und  gestreifte  Musku- 
latur linden,  die  also  auf  Segmentbildungen  schliessen  las^Hen,  reihen  sich  den  Thier- 
schwänzen  an.     Auch  die  äussere  Form  erinnert  oft  auffallend  an  solche-). 

Die  Frage,  ob  MenBchciiBtäuimc  mit  freien  Wirbelsclnvänzcn  existirt 
liaben  oder  noch  existiren,  mnss  nach  nnsereni  beutigcn  Wissen  verneint  werden  •'*), 

In  praktischer  Be/JeliUiig  hoII  hervorgehoben  werden,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  Hchwauzförmigen  Anhänge  ihren  Inhabern  lästig  wurden  und  zur 
Abtragung  Veranlassung  gaben.  Gefahr  ist  damit  wohl  kamn  verbunden,  ob- 
wohl ein  Tode^lall  berichtet  wird;  doch  künneii  bei  grossem  üefäss^reiehthmnc 
ttnangenebme  Blutungen  entstehen.  Zieht  von  dem  Anhange  ein  Fortsat/,  hoch 
zum  Becken  hinauf^  80  ist  Vorsieht  wegen  etwaiger  Verbindungen  mit  anderen 
Theilen,  insbesondere  auch  mit  <lcni  Sacralkanale  geboten*  —  Fläiitig  eind  mit 
Schwauitliilduiig  noch  andere  Bildungsanomalien  vergeselkcliaftet '*). 

Angeborene  Saeraltumoren* 
Die  angeboren  eu  Hacraltum  oren  (Sacralteratinue)  erweisen  sieh,  wenn  * 
wir  von  den  Doppelbildungen,  insbesondere  den  parasitären  Fi»ruieu  — 
bei  denen  der  eine  Zwilling  ganz  verkümmert  ist  und  ab  caudaler  7. Parasit** 
dem  beääser  entwickelten  Genosseu  „Autoöiten**,  anritzt  —  und  von  den  vor^ 
hin  besprochenen  R»hwanzf(Jrmigen  AnhUngeu  abgehen,  als  Neubildungen  vom 
Chaiakter  der  Mise  bgesch  will  st  e,  indem  sie  verschiedene  Gewebe,  u.a.  auch 


1)  Vlrchow,  R.|  lieber  Schwanzbildung*  Archiv  für  patboL  Anatomie.  Berlin, 
1880.  Bd.  7a  ß.  n«5. 

2)  Vergl.  hierzu  den  bei  R.  Wiedershelm:  Der  Bau  des  Meuüchen  als  Zeug* 
ms8  für  Hcinü  Vergangenheit,  2.  AiUl,  Frei  bürg  i.  B.  uud  Leipxtgi  löU3.  S.  25,  abge- 
bildeten FaII  von  Howcä  (Scieniitic  Americ^in,  IL  Uni  1889). 

8)  VergLhiorzu:  Bartela  IL  cc,  Ecker  I.e.  (S.  407)  und  Mohnike:  Üeber  g«- 
0chwän3&te  MeuBcbeu.   Münster,  Westfalen.  1878. 

4)  S.;  H.W.Freund,  lieber  Schwanzbildung  beim  Menschen.  Virchow*«  Arch, 
r  jimho logische  Auatouiie.  Bd.  104.  S.  531.  188*).  (Diese  Arbeit  enthalt  auch  die 
tntereiiäünte  ttuatomitiche  Untt*rsiuchung  eines  weichen  aiigcwach«o!icn  Schwanzes. 
Das  fünfwirbtige  Steissbetn  war  durch  ein  unpaarca  medianes  (telenk  mit  dem  Kremi- 
bcine  vorbundeu  und  war  uacli  hinten  gekrümrat.) 
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Drüsenschläuche  und  cystische  Bildungen,  vielfach  mit  Flimmerepithel  versehen, 
führen.  Dieser  bunte  Bau  erklärt  sich  daraus,  dass  einmal  an  der  Schwanzspitze 
(s.  Fig.  112)  noch  undiflTerenzirtes  Material  vorhanden  ist,  welches  sich  bei  weiterer 
Wucherung  in  die  verschiedensten  Gewebsformen  umzubilden  vermag,  und  dass 
andererseits  MeduUarrohr,  Chorda  und  Darm  (Schwanzdarm)  nebst  Muskel-  und 
Skeletanlagen  hier  dicht  aneinander  stossen  (Fig.  112),  sodass  von  verschiede- 
nen Bildungen  aus  Stücke  in  ein  sich  entwickelndes  Neoplasma  übergehen 
können.  So  dürfen  z.  B.  drüsenschlauchähnliche  Bildungen  von  dem  Schwanz- 
darme abgeleitet  werden;  Muskelfasern  lassen  sich  auf  die  im  Gaudalstücke  des 
Embryo  vorhandenen  Ursegmente  beziehen,  Zellenhaufen  von  epithelialem  Cha- 
rakter auf  die  Chorda-,  Darm-  und  Medullarreste;  zu  allem  diesem  tritt  das 
in  der  Anlage  ebenfalls  vorhandene  Bindegewebe. 

Von  parasitären  Doppelbildungen,  die  nicht  immer  leicht  von  einem 
komplicirt  gebauten  congenitalen  Sacraltumor  unterschieden  werden  können, 
spricht  man,  sobald  irgend  ein  als  solcher  erkennbarer  Körpertheil,  wie  Hand, 
Fugs,  Wirbelstück  u.  s.  f.  vorliegt.  Ist  der  Parasit  auf  das  äusserste  zurück- 
gebildet, oder  unentwickelt  geblieben,  so  ist  die  Unterscheidung  in  der  That 
nicht  leicht.  Einzelne,  wie  u.  a.  Ahlfeld*),  möchten  fast  alle  angeborenen 
Steissgeschwülste,  namentlich  die  Cystosarkome,  als  wenig  differenzirte  parasi- 
täre Doppelbildungen  ansehen. 

In  praktischer  Beziehung  ist  auf  folgendes  zu  achten:  Zunächst  muss 
diagnostisch  festgestellt  werden,  ob  man  es  mit  einer  parasitären  Bildung  zu 
thun  hat,  oder  ob  ein  kongenitales  Neoplasma  vorliegt,  was  freilich,  s.  das  vor- 
her Angegebene,  in  manchen  Fällen  nicht  möglich  sein  wird.  Bei  den  para- 
sitären Bildungen  nmss  man,  falls  zur  operativen  Entfernung  geschritten  werden 
sollte,  immer  daran  denken,  dass  die  Gefahr  einer  Eröffnung  des  Wirbelkanales 
besteht;  aber  auch  die  echten  Neoplasmen  reichen  mit  ihrer  Wurzel  oft  sehr 
hoch  an  der  vorderen  Kreuzbeinwand  hinauf,  oder  in  den  Kreuzbeinkanal  hinein. 
Die  Entwicklungsweise  aller  dieser  Dinge  erklärt  dies  Verhalten.  Sitz  der 
Geschwülste  hinten  lässt  eine  Verbindung  mit  dem  Wirbelkanale  annehmen; 
diese  ist  bei  cystischen  Neubildungen  erwiesen,  wenn  durch  Druck,  auf  letztere 
Fontancllenspannung  und  Erscheinungen  von  Hirndruck  auftreten.  —  Bei  den 
grösseren  Tumoren  dieser  Art  kann  die  Arteria  sacralis  media  stark  entwickelt 
sein;  sie  versorgt  die  Geschwülste*). 


1)  Ahlfeld,  Fr.,  Die  Missbildungen  des  Menschen.  Leipzig,  Grunow,  1880. 
Bd.  I,  S.  53. 

2)  Weiteres  über  die  Sacral-  und  Steissbeingeschwülste,  insbesondere  über  die 
angeborenen,  s.  bei  Braune,  W.,  Die  Doppelbildungen  und  angeborenen  Geschwülste 
der  Kreuzbeingegend.  Leipzig,  1862.  —  Duplay,  S.,  Des  tumeurs  congenitales  de  la 
rc''gion  sacrococcygicnnc.  Arch.  g6n.  de  med.  T.  XII.  18()8.  —  Holmes,  Surgical 
treatinont  of  the  diseases  of  infant  and  child.  London,  1868.  -—  Lannelonguc  et 
Achard,  Traitr  des  kystes  congenitaux.  Paris,  1886.  —  v.  Bergmann,  K.,  Zur 
Diagnose  der  angeborenen  Sacralgeschwülste.  Berliner  klin.  Wochonschr.  1884. 
Nr.  48  u.  19.   —    Duplay,  S.   et  Reclus,  P.,   Traite   de   Chirurgie.    T.  VIT,   Arlide: 

Jocssel-Waldcyer,  Lehrbuch  der  topograph.-chirurg.  Anatomie  II.  28 
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BeckeutVaktureu. 


Beckenfraktiiren. 

Die  anatoniisehen  VerlulltMigsc  lassen  um  die  Beckcufiakturco  in  zwei 
Gruppen  (heilen: 

1.  Die  Beckenringbrüche*). 

2.  Die  Bcckeustlickbr liehe  ni. 

Das  Wesentliche  der  Beckenringbrüche  liegt  darin,  daßs  die  Bri!**liliiiie 
an  irgend  einer  Stelle  den  knAchernen  Be  c  k e n  r i  n  |^  völlig  rl «  r c  h t  r e  n  n  t.  Die 
Existenz  eines  knüclterneii  Bcckenring:eß,  innerhall»  tlessen  wiebtif2:e  Wciehtheile 
gelegen  sind,  8ehafl*t  in  Bezug  auf  die  Frakturen  ähnliche  Vcrhältni?ise^  wie  sie 
beim  Schädel  und  beim  Thorax  vorhanden  sind.  Das  heisst,  es  kommen  hier 
Sprongbrlk'lie  durch  Konijjression  des  gesamten  Beckenringes  yax  Stande,  nnd 
zwar  wie  heim  8clUidel  auch  durch  den  sogenannten  „Contre-coüp",  an  einer 
der  unmittelbaren  Einwirkung  entgegengesetzten  Htcllc,  und  es  kompliitiren 
iiich  mit  der  Fraktur  nicht  selten  Verletzungen  der  Beckencinge weide. 
Da  die  Dislokation  der  Bniehstttcket  falls  die  veranlassende  Gewalt  nicht 
geradezu  Zertrümmerungen  zu  Wege  brachte,  den  anatomischen  Verliältnisseu 
nach,  meißt  eine  geringe  ist,  so  sind  die  Verletzungen  der  inneren  Becken- 
organe in  praktischer  Beziehung  vielfach  die  Hauptsache. 

Eine  gewöhnliche  Forni  des  Bcckcnriiigbruches  ist  der  Malgaigne'ßche 
„doppelte  Vertikalbrnch".  Hierbei  findet  man  meist  zwei  im  ganzen  ver- 
tikal verlaufende  Bnichlinieuj  von  denen  die  eine  hinten  im  Kreuzbeine 
sich  an  die  Foramina  sacralia  hält,  die  andere  vorn  im  Ischiopubicnm  ent- 
weder das  Foramen  obturatum  durchsetzt,  oder  neben  demselben  gelegen  ist. 
In  der  unteren  Begrcnzungsspange  des  Foramen  iibturatum  läuft  die  Bruchlinie 
gern  durch  die  Synostosis  ischiopubica.  Im  Kreuzbeine  ist  meist  nur 
eine  Brucljlinie  vorhanden,  im  Ischiopnhicuni  kommen  in'cht  selten  mehrere  vor. 
Ausnahmsweise  nur  ist  das  Biosacralgelenk  cröiTnct. 

K  TIS  min*)  fand  durch  expcrhncntcfle  rrüfiing  bei  einer  sagittalen  Kom- 
pression sehr  hUuUg  diet*o  Bnichform  eintreten,  bei  einer  frontalen  Koni|irossion, 
»wischen  beiden  Darmbeinen  oder  zwischen  beiden  Trocinuitercn,  da;^efifen  nur  die 
vordere  Längiifraktnr  im  Schani beino  und  dazu  noch  eine  Darmbeinfraktur.  —  Auch 
schwere  Geburten  bei  engem  Becken  können  zur  Sprengung  des  Beckenringes  führen.  — 


„Ba^.'^in*  par  Ch.  WaUher,  p.  452,  Paris,  1892,  Masson*  —  Tourneux,  F»,  et  Herr- 
mann,  G,,  Sur  la  persi^tance  de  vestigcs  medullaJres  coccygiens  pendant  toute  la 
periode  foetale  che*  rhomme  et  sur  Ic  rölo  de  ces  vcstißrc«  dans  la  production  des 
tumeurs  Hacro-coccvpennes  congtl'nitAlc*.  Jtiurn.  de  l'anatonne  et  de  la  pliysicdojjie. 
T,  XXni,  18H7,  I»*  498.  —  Feldniann»  U.,  Beitra;^  «ur  Kcnntniss  der  conjrenitalen 
Sacraltumareii.  Disa,  inaug.  Berlin,  1H95.  8^.  (Mit  Littcratur.)  ^  Virchow,  R»  lieber 
einen  Fall  von  Hyi^ronia  cysticum  gtuiaeale  congcnitum,  Arch,  f.  pathoL  Anat 
Bd.  100,  1885,  S.  &71. 

\)  Rose^    Kdnu,    Beiträge    zur    Kenntniss    der  Verletzungen    de»  Kumpfes.     Die 
Diagnostik  der  einfachen  Beckcmfrakturen.    Charite-Annnlen,  Bd.  XIII,  Heft  2.    BerUn, 
18^.    (Hier  wird  «uerst  die  Bezeichnung  ^Brüche  des  Beckenringe»*  gebraucht.) 
•  2)  Kusniin,  Wiener  niedicinische  Jahrbücher,  I88:i,  lieft  IL 
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Einen  gut  beschriebenen  Fall  eines  Beckenringbruches,  wie  er  sich  bei  sagittaler 
Kompression  einzustellen  pflegt,  veröffentlichte  (mit  Abbildung)  jüngst  Rochs^). 

Von  Weiehtheilen  werden  am  häufigsten  betroffen:  die  Harnblase,  die 
Harnröhre  und  das  Rectum;  Befunde,  die  sich  unmittelbar  aus  den  topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnissen  erklären. 

Einen  merkwürdigen  Fall  von  Einklemmung  der  vorderen  Harnblasenwand  in 
eine  Frakturspalte  des  Schambeines  beobachteten  wir  jüngst  auf  dem  Berliner  anato- 
mischen Präparirsaale^). 

Zur  Diagnose,  sowie  zur  Einrichtung  von  etwaigen  Dislokationen 
kann  die  Untersuchung  per  Vaginam  und  per  Rectum  wichtig  sein.  Man  lagere 
die  zu  untersuchenden  Leute  auf  die  gesunde  Seite  und  in  nach  vorn  ge- 
beugter Stellung  (zur  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  und  des  Hiopsoas.)  — 
Ist  die  Hüftpfanne  gebrochen,  dann  kann  der  Oberschenkelkopf  durch  den 
zerepreugten  Pfannenboden  in  das  kleine  Becken  vorstossen,  wobei  dann  eine 
Verkürzung  der  betreffenden  Extremität  eintritt.  —  Symptome  einer 
Verletzung  von  Seiten  der  Harnblase  sind:  Harnverhaltung  (meist  unmittel- 
bar nach  dem  Unfälle  eintretend),  Blutungen  aus  der  Harnröhre,  erschwerte 
Katheterisirung,  Haruinfiltration;  von  Seiten  des  Mastdarmes:  Koth- 
vcrhaltung,  Blutabgang,  lokale  Schmerzempfindung,  besonders  bei 
Kreuz- und  Steissbeinbrüchcn.  Hierzukommen  häufig  noch:  Lateral-Rotation 
des  Fusses  (wegen  Lähmung  der  Adductoren),  und  Schmerzen  im  Verlaufe 
des  Nervus  obturatorius,  dessen  langer  Lauf  im  Becken  dicht  an  den  ge- 
wöhnlichen Bruchstellen  vorbeiführt,  s.  Figg.  90  und  121. 

Von  den  Beckenstttckbrüchen  d.  h.  den  Brüchen,  welche  nicht  den 
knöchernen  Ring  eröffnen,  sondern  nur  ein  umschriebenes  Stück  des  Beckens 
abtrennen,  können  wir  hier  absehen;  nur  auf  die  Schussfrakturen  ist  auf- 
merksam zu  machen ;  bei  diesen  ist  aber  die  Weichtheilverletzung  weitaus  das 
Wesentlichere. 

Stichinstrumente  und  kleinkalibrigc  Kugeln  können,  den  anatomischen  Verhält- 
nissen zufolge,  durch  die  verschiedenen  Beckenzugänge  eindringen,  ohne  den  Knochen 
und  auch  ohne  einen  der  Weichtheile  des  Beckeninneren  zu  verletzen;  auch  die 
Kreuzbeinlöcher  sind  hier  mitzurechnen.  B6clard  (citirt  bei  Riebet,  A.,  Trait6  pra- 
tique  d'nnatomie  mödico-chirurgicale,  IV  6dit.  S.  245)  beobachtete  einen  solchen  Fall 
(Stichverletzung  durch  ein  Foramen  sacrale).  Der  Hiatus  lumbosacralis  und  der  Hiatus 
sacralis  bieten  —  der  ersterc  freilich  nur  bei  gebeugter  Haltung  —  bequemere  Zu- 
gänge. —  Stumpf  einwirkende  Gewalten  können  bei  der  spongiösen  Beschaffenheit  des 
Kreuzbeines  zu  Quetschbrüchen  und  Zermalmungen  führen.  Bei  Quer-  und  Schräg- 
brüchen des  Kreuz-  und  Steissbeines  wird  das  untere  Bruchstück  stets  nach  vorn 
gezogen,  da  die  betreffenden  Muskeln  so  laufen,  und  da  das  obere  Stück  fixirt  ist. 
In  Folge  dieser  Dislokation  kann  die  Defäkation  behindert  sein.  —  Steissbeinbrüche 
kommen  wohl  nur  bei  älteren  Leuten  vor  3). 

1)  Kochs,  Zur  Casuistik  der  Beckenringbrüche.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift, 1894,  Nr.  25. 

2)  Gerota,  D.,  üeber  einen  Fall  von  Beckeufraktur.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie. 
Bd.  52.  S.  701.    189(>. 

3)  lieber  Beckenbrüche  vergl.  noch:  Fere,  fttude  experinientale  et  cliniquo  sur 
quelques  fractures  du  bassin.    Progres  med.  1880.   P.  36:),  385,  403,  421.  —  Barthelemy, 
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Beckenluxationen. 

Bei  den  Beckenlaxatiouen  ist  wegen  der  bedetitemlcn  Gewalt,  die  ein- 
wirken  muss,  um  eine  Verrenkuiiic  zu  Stande  zu  bringen^  meist  aiit*b  die  Weidi- 
tlieilvcrletzung  die  Uaiiptsadje.  Man  mii&s  die  Diastase,  d,  h.  die  einfaelie 
Trennung  ohne  Verschiebnng,  von  der  vollständigen  Sprengung  der  Gelenke 
mit  Dislokation  wohl  unterscheiden.  Die  Diastasen  kommen  oieht  selten  bei 
engen  Becken  durch  eine  Geburt  zu  Stande;  aueb  operativ  —  bei  der  Syniphyseo- 
toraie —  wird  das  Iliosaeralgelenk  diastatiseh  eröffnet  (Farabenf);  ich  komme 
hierauf  bei  der  anatoniiseben  Sebilderung  der  Operationen  zurück. 

Am  häutigsten  zeigt  sich  die  Symphysis  ossium  pubis  betroffen,  dann 
die  Artieulatio  saeroiliaca,  sowie  die  Symphysis  saeroeoe  cygca* 
Enti^prechend  dem  anatomischen  Verbalten  mnss  die  Verschiebnng  in  den  luxirten 
Gelenken  meist  gering  sein;  stets  ist  auf  die  lokale  Schmerzhaftigkeit  zu  achten 
und  die  normale  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes  zu  prüfen.  Es  sei  hier  eine 
Bemerkung  über  die  Versebiebungen  des  Beckens  bei  Coxalgie,  welche  Til- 
laux^)  eingehend  eHIrtert,  aDgei\lgt.  Bei  fixirtem  Oberschenkel  kann  sieb  das 
Becken  um  drei  Axen  in  der  zugehörigen  Ilüftpfanne  drehen;  um  eine  Quer- 
axe,  um  eine  sjigittale  Axe  und  um  eine  vertikale  Axe  (Rotation  des  Beckens). 
Nach  allen  diesen  Bewegungen  treten  in  dem  erkrankten  Gelenke  Versehie- 
hnngen  auf:  das  Femur  ist  gegen  dan  Becken  gel»cugt,  das  Becken  neigt  sieh 
ferner  auf  die  kranke  Seite,  and  in  späteren  Stadien  tritt  auch  eine  Einwärts- 
rollung  des  Femur  mit  Adduktion  Qin^). 

Entzündliche  Zustände  der  Beckenknochen  und  Beckengelenke. 
Epiphysenlösungen.    Neurosen. 

Bei  den  entztlndlieben  Zuständen  des  Knochens  und  der  Weichtheile  kimnen 
sich  eitrige  Produkte,  wie  aus  den  /jihlreichen  Zngangspforten  /.um  Becken  er- 
siehtlicb  ist,  die  verschiedensten  Ausgänge  bahnen;  es  sei  hierfür  auf  S,  3B5 
und  auf  das  Kapitel  „Beckenabgeesse"  rerwiesen,  Tuberkulöse  Ostitis  kommt 
verbilltnismüRsig  häufig  an  dem  dicken  spongiösen  hinteren  Ptannenrande  vor*). 
Erkrankungen  der  Schaufel  des  Darmbeines  werden  an  der  Sehweitung  des 
Knochens,  die  gut  durchzufühlen  ist,  leicht  erkannt. 

Clirnnischc  Entzündungen  mit  Ansgang  in  Ankylose  finden  sich  sehr  häufig 
am    lliosacralgelenke.    —   Stets    muss    bei   jedem   Verdachte    auf    eine 


Des  cQmplicÄtions  viscerale«  «les  fructures  rlu  bassin.  BuileL  de  la  Soc.  dininiio. 
Paria»  1878.  —  Lossen,  H.,  Die  Verlctatungen  der  uuteren  Extremität  Deutsche  Chi- 
rurgie.  Lief.  65.    1880. 

1)  Till  au  X,  P*,    Trait6   d*anatomle   topographiquc   a%'ec  appticattons  4  la  Chi- ^ 
rurgie.    V  6dit,    Paris,  18H7. 

2)  Uebcr  Beckenluxationeii   im  allgemeinen    vergb  man;   SAllcron»    Luxntions 
trauniatique»  du  basöin.    Arch.  gen.  de  med*  lh7L 

8)  Kernig,  Fr^  Lehrbuch   der  Hpecieilen   Cbirur^e.    IV.  Aufb    ßd.  HI.  S,  26L 
Berliu»  18^. 
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BeckeDknochen-Erkrankung  derZustand  des  Hüftgelenkes  geprüft 
werden,  um  Verwechslungen  zu  vermeiden. 

Bei  der  grossen  Menge  der  Epipbysenstücke  am  Becken  wird  man 
bei  den  verschiedensten  Knochen-Erkrankungen  jugendlicher  Personen  eine 
oder  die  andere  Epiphysenlösung  erwarten  dürfen;  eine  solche  kann,  z.  B.  an 
der  Darmbeincrista,  noch  in  späteren  Jahren  (24. — 25.  Jahr)  vorkommen. 
S.  Seite  374. 

Wegen  der  an  den  Beckengelenken  —  das  Hüftgelenk  sei  hier, 
da  diese  Verhältnisse  in  Bd.  I  nicht  besprochen  worden  sind,  mit  einbegriffen  — 
nicht  selten  vorkommenden  Neurosen,  die  den  Nervenbahnen  entlang  aus- 
strahlende Schmeraen  veranlassen,  sollen  auch  die  Gelenknerven  besehrieben 
werden,  welche  besser  gekannt  sind,  als  die  Knochennerven.    (S.  S.  373.) 

Für  die  Articulatio  sacroiliaca  werden  die  Nerven  von  den  hinteren 
Acsten  der  drei  oberen  Sacralnerven  abgegeben.  Von  der  Schamfuge  sind 
die  Nerven  noch  nicht  bekannt.  • 

Zum  Hüftgelenke  gelangen  die  Nerven  aus  vier  Quellen:  1)  von  der  Portio 
tibialis  des  Nervus  ischiadicus  und  2)  vom  Nervus  glutaeus  inferior  zur 
hinteren  Wand,  3)  von  den  tiefen  Muskelästen  des  Nervus  femoralis,  insbe- 
sondere vom  Aste  für  den  Musculus  rectus  femoris,  zum  lateralen  Theile,  4)  vom 
liamus  posterior  des  Nervus  obturatorius,  unter  dem  Musculus  pectineus  hin, 
zum  medialen  Theile  der  vorderen  Wand.  Falls  ein  sogenannter  Nervus  ob- 
turatorius accessorius,  welcher  vor  dem  Schambeine  zum  Oberschenkel  zieht, 
besteht,  kann  auch  dieser  Zweige  zum  Hüftgelenke  abgeben^). 


Geschwülste  am  Bänderbecken. 

Am  häufigsten  wurden  von  Geschwülsten  des  knöchernen  Beckens  gefun- 
den: die  Osteome,  Myeloidsarkome  undEnchondrome.  Letztere  gehen 
wohl  meist  von  den  zahlreichen  Epiphysenknorpeln  und  deren  Resten  aus.  Da 
die  Beckenknochen  fast  durchweg  spongiös  sind,  so  erklärt  sich  auch  das  häu- 
figere Auftreten  der  Myeloidsarkome.  Die  angeborenen  Saeraltumoren  wurden 
bereits  vorhin  abgehandelt;  auch  wurde  auf  die  geburtshülfliche  Bedeutung 
der  Beckentumoren  aufmerksam  gemacht. 

Die  bösartigen  Neubildungen  können  auf  die  Spur  der  zu  den  Beckenknochen 
gehörigen  Lymphdrüsen  (regionäre  Lymphdrüsen  des  knöchernen  Beckens) 
führen.  In  einem  von  Gussenbauer  (Prager Zoitschr.  f. Heilkunde  Bd. XI)  beschrie- 
benen Falle  —  Melanosarkom  des  Os  ilium  —  waren  die  Inguinal-,  Iliacal-  und 
Lumbaldrüscn  ergriffen. 


1)  Rüdinger,  N.,  Die  Gelenknerven  des  menschlichen  Körpers.  Erlangen,  1857. 
—  Luschka,  H.,  Die  Halbgelenke  des  menschlichen  Körpers.  Berlin,  1858.  S.  130.  — 
Esmarch,  F.,  lieber  Gelenkneurosen.   Kiel,  1872.   S.  12  und  13. 
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Die  Weich^ebildo  dar  Bectcp.nwaml,     Kfnthciliifi^  tind  Ueberaicht 


Die  Weichgebilde  der  Beckenwand, 

Eintheilung  und  üebersicht 

Im  V'orhcrgcbciulLMi  wurde  nach  einer  Iksj^iTeliung  des  Beckoiis  im  all- 
l^eiiioliien,  nach  der  Aat>aiilui]g  seiner  RejLfioiieii  und  s^einer  SiiNMereii  Furm- 
veiiulHiiisso  (S.  285—299)  zuerst  die  ktirMiierne  Beckenwand  mit  den  /uf,^e- 
liürigen  Bändern,  kurz,  das  ^Bänderbeckea*"  abgebaiidelt  (8.300—417),  Von 
der  Ansieht  ausgehend,  dass  wenn  irgendwo  im  Körper  eine  genaue  Kenntnii^s 
dc8  Knochen-  nnd  Bändcrgrertistcs  für  die  topographisehe  nnd  praktisch-mcdi/j- 
nivsehe  lictraehtung  uuthig  ist,  dies  beim  Heeken  der  Fall  sei.  habe  ich  dief^en 
Aliseliuitt  ausführlieli  hertleksielitigt.  Auch  lie-ssen  sieh  nicht  immer  die  Weieh- 
gebilde  von  den  Knoehen  trennen  nnd  niusste  schon  manches  von  den  ersteren 
mit  besprochen  \f erden. 

Im  folgenden  sind  nun  die  Weicligebilde  des  Beckens  im  bestmdern  ab- 
zuhandehi,  und  zwar,  der  eingangs  angegebenen  riruntlcintlieilnng  gemäiHs: 

1)  Die  Weichgcbilde  der  Beckenwand, 

2)  Die  Weiehgebilde  der  Becken lifthle. 
Wie  bei  der  Besprechung  der  knöchernen  Gebilde  der  Beckenwand  ein 

Abschnitt  der  Seliildennig  der  knöchern  bcgrenxten  Reekenhnhle,  Cavnui 
(lelvis,  gewidmet  wurde,  so  muss  aneb  im  folgendeu  die  Beekenböble,  wie  sie 
sieh  unter  Berücksichtigung  der  Weiehtheile  gestaltet,  besonders  be- 
handelt werden,  —  Bei  der  Darstellung  des  Biinderbcekens  brauebten  wir,  un- 
geachtet manclier  wichtigen  Verschicdenbeiten,  die  beiden  Ücßcbl echter  nicht 
zn  tremien;  dies  wird  aber  im  folgenden  nutbig  sein.  Ferner  mtlssen  wir  uns 
an  die  Regionen  binden,  was  beim  Banderbeeken  unnötln'g  war,  ja»  wider- 
sinnig gewesen  wäre.  Wir  treten  somit  nunmehr  in  eine  streng  topographisch 
gehaltene  Darstellung  ein* 

Nur  bei  einem  Kapitel,  welclies  naturgeraäss  jeder  Besprechuug  der 
Weiehtheile  vivranfgeben  niuss,  können  wir  noch  von  einer  Scheidung  nach 
den  Uegionen  und  nach  ilen  (Icscbleebtem  absehen:  das  ist  die  Sebiklerung 
der  äusseren  Haut  des  Beckens* 


Aeussere  Haut  des  Beckens, 

Wenn  wir  das  Becken  in  der  Weise  abgrenzen,  wie  e^  hier  S,  300  ge- 
Hchehen  ist,  dann  gibt  es  keine  ncgend  des  Kr>r]>ci*s,  in  wehdier  die  Haut 
80  viek!  Verschiedenheiten  zeigte,  wie  am  Becken,  Das  Uorium  weist  die 
dicksten  Stellen  (Gesiiss,  2— 3  mm)  und  die  dttnn»ten  (Glans  penis,  0,3  mm 
—  innere  Flüche  der  Labia  minora,  0^6  mm  —  IVnis  und  Scrotuni,  Uj — 1,0  mm) 
auf,  die  cä  überhaupt  gibt.  Die  Dicke  der  Epidermis  schwankt  freilich  nicht 
340  sehr.  Dagegen  zeigt  der  Pannieulus  adipogus  wieder  die  erbcbliehstcn 
Unterschiede;  am  Gesä«i»e  haben  wir  das  stärkste  Fettpolster  des  Körper»,  am 
gWissten  Theile  de«  Penis  nnd   des  Scrotum,    an   den  Labia  minora   und   dem 
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hinteren  medialen  Theile  der  Labia  majora^)  fehlt  es  gänzlich;  dazwischen 
finden  sich  alle  erdenklichen  Mittelstufen. 

Die  Haut  ist  zart,  glatt  und  weich  am  Penis,  Scrotura,  an  den  Labia 
majora  und  minora,  sowie  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel,  fester  und 
rauher  am  Gesässe  und  an  der  Trochantergegend,  besonders  bei  Männern; 
sie  ist  (bei  den  hellfarbigen  Rassen,  namentlich  bei  den  Weibern)  fast  weiss 
an  der  Innenfläche  und  Vorderseite  des  hierher  zu  rechnenden  Obcrschenkel- 
gebietes  und  am  Gesässe,  dagegen  mehr  oder  weniger  pigmentirt,  auch 
bei  hellfarbigen  Rassen,  an  den  äusserea  Geschlechtstheilen,  am  After  und  am 
Damme;  sie  hat  drüsenreiche,  drüsenarme  und  drüsenlose  Be- 
zirke, desgleichen  haarreiche,  haararme  und  haarlose. 

Drüsenreich  ist  die  Umgebung  des  Afters;  hier  findet  sich  1 — 1,5  cm  von  der 
Afterölfnung  entfernt  ein  1—1,5  cm  breiter  Ring  zahlreicher  grosser  Rnäueldrüsen 
—  Glandulae  circumanales  Gay^);  zahlreiche  Talgdrüsen  hat  die  Glans  pcnis, 
namentlich  um  die  Corona  glandis  herum,  im  Sulcus  rotroglandularis  und  in  den  seit- 
lichen Grübchen  am  Frenulum  praeputii  (Fig.  145).  Man  hat  diese  Drüsen  mit  einem  be- 
sonderen Namen,  Tyson*sche  Drüsen,  belegt  (Glandulae  praeputiales  BNA); 
sie  unterscheiden  sich  jedoch  im  wesentlichen  nicht  von  gewöhnlichen  Talgdrüsen. 
Geringer  ausgebildet  sind  die  homologen  Drüsen  in  der  Präputialtasche  der  Clitoris, 
wo  sie  das  innere  Blatt  des  Praeputium  besetzen.  An  beiden  Orten  gehören  die  Talg- 
drüsen zu  den  kleineren  ihrer  Art;  sie  sondern  das  Smegma  praeputii  ab. 

Schweissdrüsen  fehlen  in  der  Haut  der  Eichel  des  Penis  und  der  Clitoris 
sowie  am  inneren  Präputial blatte  beider  Geschlechter  gänzlich;  auch  in  der  Haut  der 
Nates  sind  sie  nicht  zahlreich.  Talgdrüsen  sind,  abgesehen  von  den  genannten  Stellen, 
nirgends  zahlreich;  an  den  vorderen  Theilen  der  Glans  penis  oder  clitoridis  pflegen 
sie  zu  fehlen;  gross  sind  sie  am  Scrotum,  jedoch  sparsam  vertheilt.  Selbstverständ- 
lich finden  sie  sich  an  den  stark  behaarten  Theilen  entsprechend  der  Zahl  der  Haare 
entwickelt. 

Haarreich  und  mit  starkem  krausen  Haar  versehen  sind  der  Mons  pubis  und 
die  Aussenfläche  der  Labia  majora,  individuell  und  nach  Rassen  allerdings  sehr 
wechselnd;  haar  arm  und  nur  Lanugo  tragend  ist  die  Haut  des  Penis,  und  die  [nnen- 
fläche  der  Labia  majora;  haararm,  jedoch  starkes  Haar  führend,  die  Haut  des  Scrotum, 
haarlos  die  Innenfläche  des  Praeputium  (bei  beiden  Geschlechtern)  und  die  Haut  der 
Labia  minora'^. 


1)  Das  in  den  Labia  majora  eingeschlossene  Fett  ist  zum  grossen  Theile  kein 
Unterhautfett,  sondern  bildet  einen  gut  abgegrenzten  für  sich  bestehenden  Fettkörper 
—  Corpus  adiposum  labii  majoris  m.  — ,  welcher  durch  den  Leistcnkanal  hin- 
durch mit  den  subperitonaealen  Fettmassen  zusammenhängt.  S.  weiter  unten  „äussere 
Geschlechtsorgane  des  Weibes". 

2)  Gay,  A.,  Die  Circumanaldrüsen  des  Menschen.  Wiener  akadem.  Sitzungs- 
berichte, mathem.  naturw.  Klasse.  LXIII.  Bd.,  II.  Abth.  1871. 

3)  Man  findet  in  manchen  Handbüchern  und  Abhandlungen  die  Ueberzüge  der 
Innenseite  des  Präputium  und  der  Eichel  beider  Geschlechter,  sowie  die  der  kleinen 
Schamlippen  als  ^Schleimhaut"  bezeichnet  (z.B.  bei  Klein  in  Strick er's  Handb.  der 
Gewebelehre  und  bei  Testut,  Traite  d'anatomie  humaine,  T.  III,  p.  987).  Dies  ist 
nicht  zu  billigen.  Von  einer  „Schleimhaut"  kann  nur  die  Rede  sein,  wenn  von  ihrem 
Epithel  aus  (Bccherzellen),  oder  von  Drüsen,  welche  von  ihrem  Epithel  ausgehen, 
Schleim  gebildet  wird;  das  ist  aber  an  den  genannten  Stellen  nicht  der  Fall.  Auch 
die  Entwicklungsgeschichte  spricht  gegen  diese  Auffassung.  —  Bezüglich  der  Grenze 
zwischen  Haut  und  Schleimhaut  am  Pudendum  muliebre  (Limbus  cutaneus  vcKtibuli) 
sei  auf  das  Kapitel:  „Aeussero  Geschlechtsorgane  des  Weibes"  verwiesen. 


^0 
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Bemerkensiverth  ist  die  »tarke  Entwicklung  der  H  a  u  t  ni  u  s  k  u- 
latiir  am  Damme,  am  11  od eu sacke  (Tunica  dartos,  s.  w,  u.),  an  der  Ünter- 
fläcdie  de«  Penis  luid  einem  Tlieile  der  u;  rossen  S  c  b  a  m  1  i  p  p  e  ii  ( Homolo^on 
der  Tuniea  dartcis).  Am  After  ^ehen  ^^eBtreifie  MMskelfnsern  vom  Spliincter  aui 
externns  in  die  Flaut  (Iber, 

U  e  h  e  r  g  ii  u  g  e  von  H  a  u  t  z  n  Schlei  m  li  a  n  t  liabeii  wir  an  mclireren 
Stellen:  Oriticium  urethrae  \in\h  exteniuuiy  Limliiiseutaucus  vcstihuli  va^Lrinne  m* 
(vgl.  darüber  w.  u.)  and  Anus;  dies  gibt,  wie  die  Hantmuskulatnry  eine  Aelin- 
lielikeit  mit  dem  Verhalten  der  Oesiciitshaut. 

Falten  tinden  sieh  nebst  Furehen  an  den  vorliin  (S.  280  ff/)  ange- 
ftllirten  StclleUt  ferner  am  Danmie,  wo  auch  der  Rapbe  perinei,  die  sieh 
lieim  Manne  aufs  Scrotum  fortsetzt  —  Raphc  seroti  —  (Figg.  80  und  HI )  zu 
gedenken  ist. 

Die  Qiiorrunstcln  der  Scrotalhaut  sind  nur  durcli  die  Zugammenziehnn^  der 
Tunica  ilartos  bedingt;  ist  diesp  erschlafft,  so  zeichnet  sit-li  die  betretTeijcU'  Hftiit 
gerade  durch  besondere  (iliitte  und  Weichheit  aus. 

Radiärfalten  von  ganz  charakteristischem  Verhalten  weist  das  anale  Integn- 
nient  auf;  sehr  feiae  Längsfalten  sieht  man  an  der  H?int  der  Glans  pents.  Von 
den  besonderen  Falten  der  Äusseren  Geschlechtsorgane  (Praejiuttiim  penis  et  chtoridisi 
Frenula  etc.)  wird  in  den  betreffenden  Kapiteln  gehandelt  werden. 

Von  den  eigentbUmliehcn  H  a u  t  g  r  Ü  b  e  b  e  n  der  Lumlml-  und  Saeral- 
gegend  war  vorbin,  S.  291  und  404)  eingebend  die  Rede;  bier  sei  nur  noeb 
angeftliirt,  dass  die  Cutis  an  diesen  Stellen  durch  Bindegewebsstränge  mit  den 
benachbarten  Mnskelfaseien  fester  verbunden  ist;  die  (iriilrehen  verschieben 
sieb  mit  den  Muskelbewegungen.  Durch  sojehe  festere  Verbindung  der  Leder- 
baut mit  den  Fascien  und  indirekt  hierdurch  mit  den  nnterliegenden  Muskeln 
zeichnet  sich  auch  die  (tesässbaut  aus;  sie  kann  bekanntlieb  bei  gut  er- 
baltenein  Fettpolster  durch  Koütraktion  des  Musculus  glutaens  maximus  stratT 
gespannt  werden  und  zeigt  dann  zahlreiche  kleine  Einziehungen*  Auf  äbn- 
liehen  fibrösen,  an  elastischen  Fasern  reichen  Verbindungen  fKctinaeula  entis) 
bcnibt  auch  die  Glutäal falte,  welche  jedoch  dem  unteren  Rande  des  Musculus 
glutaeus  maxinnis  nicht  entspricht.  Die  Rctinacula  setzen  sich  hier  einerseits 
an  die  Haut,  in  einer  nach  abwärts  convexcn  Bogenlinie  vom  Sitzhoeker  zur 
Rasis  des  Troehanter  major  verlaufend,  andererseits  an  die  Fascia  lata  utid  in 
t»esonders  starken  Zügen  an  den  medialen  Rand  des  Tuber  ischiadieum  an,  so 
dass  man  von  Ligamenta  iaehiocutanea  sprechen  konnte.  Diese  Bil* 
düngen  halten  das  (tesässfettpolster  fest  zuBaiunieu  und  machen  e»  erst  zu 
einem  wahren  Si  tz  polst  er  ^. 

Der  untere  Rand  des  Musculus  glutaeus  raaximus  gebt  von  medianwiirUi 
und  oben  nach  laterahvarta  und  unten;  die  Glutüalfalte  liluft  (beim  Stehen  mit 


1)  Luschka,  H.,  Dtc  Anatomie  dcÄ  Menschen  mit  RUckskht  anf  die  Bedürf- 
nisse der  praktischen  fleilkunde  Bd.  II,  Ahth,2:  Das  Becken.  S,  419,  Tübin^i^n,  1863. 
—  »Symington,  J.,  The  fnld  of  the  nate«*.  Journal  of  anatomy  and  pliysiology  cond. 
by  Humphry  etc.  Vol.  XVJII,  1HH4,  1*,  H»H.  —  Thi^-^ry,  P.,  Sur  le«  rapports  «nato- 
nilfjues  du  pii  fessier.  Bulletins  dc^  la  soetelt*  anatondque  de  PhHs.  LXVtann^e»  5  S^r, 
T  V.  p,  272.    1891. 
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gestreckten  Beinen)  quer  (Fig.  78),  lateralwärts  biegt  sie  noch  ein  wenig  auf- 
wärts; die  Kreuzung  mit  dem  Muskelrande  liegt  etwa  in  der  Mitte  des  hinteren 
Oberschenkelumfanges.  Veränderungen  in  den  Beziehungen  beider  Reliefs 
können  diagnostisch  von  Werth  sein. 

Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Haut  zu  ihren  Unterlagen. 
Sie  liegt  ziemlich  fest,  wenig  verschieblich,  und  bei  gutem  Fettpolster  unfaltbar 
auf  den  Nates,  an  der  vorderen  und  lateralen  Oberschenkelfläche,  auf  dem 
Kreuzbeine  und  dem  Steissbeine.  Am  Kreuzbeine  findet  sich  dazu  noch  wenig 
Fett,  so  dass  die  Haut  dem  Knochen  dicht  anliegt;  auch  ist  gerade  hier  die 
Gefässversorgung  spärlich ;  dies  alles  begünstigt  unter  Umständen  das  Auftreten 
von  Druckbrand  der  Haut  (Decubitus).  Sehr  verschieblich  dagegen  und 
leicht  in  Falten  fassbar  ist  die  Haut  um  den  Anus,  am  Damme,  an  den  inneren 
Flächen  der  Oberschenkel  und  an  den  äusseren  Geschlecbtstheilen;  zugleich 
ist  sie  hier  sehr  elastisch  und  dehnbar,  wovon  man  sich  bei  jeder  Ge- 
burt überzeugen  kann.  Kommt  es  doch  sogar  hierbei  in  einzelnen  Fällen 
(Dammgeburt)  zu  einem  Austritte  des  Kindes  durch  den  Damm,  mit  centraler 
Perforation  der  Haut  des  letzteren!  Wichtig  ist  dies  Verhalten  der  Haut  auch 
für  die  in  so  zahlreichen  Fällen  nothwendig  werdenden  plastischen  Operationen 
dieser  Gegend. 

An  einzelnen  Stellen  des  Beckens  sind  Bursae  mucosae  subcutaneae 
beobachtet  worden,  so  die  von  Luschka  entdeckte  Bursa  subcutanea 
sacralis  an  der  Kreuzstcissbeingrenze,  von  etwa  1,5— 2,5cm  Durchmesser, 
die  Bursa  trochanterica  subcutanea  von  gleichen  Dimensionen  und 
die  Bursa  subcutanea  Spinae  iliacae  anterioris  superioris. 
Velpeau  (citirt  bei  Hyrtl,  topogr.  Anat.)  spricht  noch  von  einer  Bursa  sub- 
cutanea tuberis  ischiadici,  die  jedoch  nach  Hyrtl  nur  eine  accidentelle 
Bildung  sein  soll;  sie  darf  nicht  mit  dem  tiefen  Schleimbeutel  am  Tuber 
ischiadicum  verwechselt  werden.  Man  wird  der  genannten  Schleimbeutel  bei 
umschriebenen  Entzündungen,  Schwellungen  und  Abscessen  dieser  Gegenden 
eingedenk  sein  müssen^). 

Einzelne  von  diesen  subcutanen  Schleimbeuteln  (Vernois'*  und  Tes tut's 
Bourses  screuses  professionelles)  entwickeln  sich  neu  oder  vergrössem  sich  bei 
Leuten,  die  einer  besonderen  Beschäftigung  obliegen,  an  denjenigen  Haut- 
stellen, welche  dabei  einem  Drucke  mit  gleichzeitiger  häufiger  Verschiebung 
ausgesetzt  sind;  dahin  gehören  die  Bursa  subcutanea  trochanterica 
bei  Drehorgclspielern,  die  Bursa  subcutanea  sacralis  bei  Schornsteinfegeni, 
die  Bursa  Spinae  iliacae  anterioris  bei  Webern  und  die  Bursa  sub- 
cutanea tuberis  ischiadici  bei  Drechslern  (Hein). 

1)  Luschka,  H.,  Zeitschr.  f.  rationelle  Medicin,  Bd.  VIII.  S.  219.  —  W.Krause, 
Handbuch  der  menschl.  Anatomie.  3.  Aufl.  von  C.  Krause*s  Handbuch.  Bd.  II.  Han- 
nover, 1879.  S.  301/302.  —  Testut,  Traite  d'anatomie  huinaine.  T.  III.  Paris,  1894. 
p.  12.  —  Hyrtl,  J.,  Handbuch  der  topographischen  Anatomie.  VI.  Aufl.  Bd.  II,  S.  490. 
Wien,  1871.  —  Synnostvedt,  A.  S.  D.,  En  anatomisk  Beskrivelse  af  de  paa  over  og 
underextremiteterne  lorekommendo  Bursae  mucosae.  Christiania,  18G9.  —  Bei  Testut 
und  Synnestvedt  flndet  sich  die  weitere  Literatur. 

2)  Vernois,  Bourses  screuses  professionelles.    Paris,  1862. 
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Blutgefässe^)  und  Nerven^)  der  Beckenhaut. 
In  tabellarischer  Form,  den  hier  (S.  287)  angenommenen  Gegenden  nach 
geordnet  (s.  Fig.  115,  116,  117,  118),  sind  nachstehende  Blutgefässe  und  Nerven 
mit  der  Versorgung  der  Beckenhaut  betraut: 


Blutgefässe. 


G^gODden. 


Nerven.   (Fig.  114.) 

TMc  Fl r^wiia it ■  Wii i  besielien  &ich  au£ 

die  F\gg.  115,  116,  117  und  11«. 


A.  pudenda  externa  (superior 
Manchot)  —  A.  femoralis  — 

Vv.  pudendae  externae  — 
V.  saphena  magna  — 


Regio  publs, 
(1) 


a)  N.  ilioingruinalis  —  Plexus 
lumbalis  (N.  iumbalis  I)  (grün, 
bogig  gestrichelt). 

b)  N.  iiiohypogastricus  — Ple- 
xus lumbalis  (N.  lumbalis  I  und 
thoracalis  XII)  (grün,  quer 
gestrichelt). 


a)  A.  pudenda  externa  supe- 
rior: kleiner  Theil  der  Wurzel 
desScrotum  an  dessen  vor- 
derer Fläche. 

b)  A.  pudenda  externa  (infe- 
rior Manchot)  —  A.  femoralis 
—  mit  den  Rami  scrotales  an- 
teriores a)  die  Vorderfläche  des 
Scrotum,  ß)  die  Seitentheile  und 
die  Unterfläche  des  Peniskör- 
pers. 

c)  A.  pudenda  interna  —  A. 
hypogastrica  —  mit  a)  der  A. 
dorsalis  pcnis,  die  Haut  der 
Rückenfläche  desPcniskörpcrs 
und  die  gesamte  Eichel  haut, 
mit  ß)  den  Aa.  scrotales  po- 
steriores, die  Hinterfläche  des 
Scrotum.  Hier  sollen  (T  h  e  i  1  e  '*) 
noch  Zweige  der  A.  circum- 
flexa  femoris  modialis  — 
A.  profunda  femoris  —  ein- 
greifen. 

d)  A.  obturatoria  —  A.  hypo- 
gastrica —  mit  dem  R.  anterior 
die  laterale  Fläche  des  Scro- 
tum *). 


Regio  pndenda- 

lis  Tiri. 

(2) 


a)  N.  ilioinguinalis:  Wurzel 
des  Penis  und  des  Scrotum; 
kann  den  N.  spermaticus  ex- 
ternus  vertreten  und  umge- 
kehrt. (Grün,  bogig  gestri- 
chelt). 

b)  N.  spermaticus  externus 
(vollgrün)  —  Plexus  lumbalis 
—  (N.  lumbalis  I  und  H),  ist 
zusammen  mit  dem  N.  lumbo- 
inguinalis  Ast  des  N.  genitofc- 
moralis:  vordere  Fläche  und 
Seitenflächen  des  Scrotum  = 
Nn.  scrotales  anteriores. 

c)  N.  pudendus  (vollblau)  — 
Plexus  pudendus  —  (Nn.  sa- 
crales  lU,  IV,  II)  mit  a)  den 
Nn.  scrotales  posteriores,  die 
Hinterfläche  des  Scrotum  und 
mit  ß)  dem  N.  dorsalis  penis, 
die  Penishaut. 


1)  Nach  Manchot,  C,   Die   Hautarterien   des   menschlichen  Körpers.    Leipzig, 
1889.    F.  C.W.  Vogel. 

2)  Vgl.  Hasse,  C,  Handatlas  der  sensiblen  und  motorischen  Gebiete  der  Hirn- 
und  Rücken marksnerven.    Wiesbaden,  1895. 

3)  T heile,  Gefässlehre.    In  Sömmerring's  Handbuch:    „Vom  Baue  des   niensch- 
ichen  Körpers.   H.  Aufl.    Leipzig,  1841. 

4)  Aa,  scrotales  laterales  Manchot. 
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Blutgefässe. 


Gegenden. 


Nerven.   (Fig  114.) 

Die  Farbenongaben  beziehen  sich  auf 

die  Figg.  116,  116,  117  und  118. 


a)  A.  pudenda  externa  supe- 
rior:  kleiner Theil  des  Labiuni 
majus  an  dessen  Uebergange 
in  den  Mons  pubis. 

b)  A.  pudenda  externa  infe- 
rior: vordere  Hälfte  des  La- 
bium  majus  =  Aa.  labiales 
anteriores. 

c)  A.  pudenda  interna,  mit 
a)  der  A.  dorsalis  clitoridis,  die 
Haut  der  Glans  clitoridis,  mit 
ß)  den  Aa.  labiales  posteriores, 
die  hintere  Hälfte  des  Labium 
majus  und  des  Labium  minus. 

d)  A.  obturatoria,  mit  dem  Ra- 
mus  anterior  einen  kleinen 
Theil  der  Seitenfläche  des  La- 
bium majus. 

Die  Venen  gehen  theils  durch 
die  Vv.  pudcndae  externae  zur 
V.  saphena  magna,  theils  (V. 
dorsalis  subcutanea  penis  [cli- 
toridis,  s.  Fig.  148])  zur  V.  dor- 
salis penis  (clitoridis),  theils 
zur  V.  pudenda  interna. 
Die  V.  saphena  führt  zur  V. 
femoralis,  die  beiden  anderen 
zur  V.  hypogastrica.  Auch  mit 
der  V.  obturatoria  kommen 
beständige  Anastomosen  vor, 
s.  Figg.  147  und  149. 


Regio  pudenda- 

lis  feminae. 

(2) 


a)  N.  ili  oinguinalis:  einen 
kleinen  Theil  des  vorderen 
Bezirkes  der  Labia  majora; 
Vertretung  zwischen  a  und  b 
wie  beim  Manne  (grün,  bogig 
gestrichelt,  Fig.  116). 

b)  N.  spermaticns  externus 
=  Nn.  labiales  anteriores :  vor- 
dere Hälfte  der  Labia  majora 
(vollgrün;. 

c)  N.  pudendus  (vollblau)  mit 
a)  den  Nn.  labiales  posterio- 
res, die  hintere  Hälfte  der  La- 
bia majora  und  die  Labia  mi- 
nor a  und  mit  ß)  dem  N.  dor- 
salis clitoridis,  die  Haut  des 
Praeputium  clitoridis  und  die 
der  Glans  clitoridis  (s.  Hasse, 
1.  c.  Taf.  XIIL  —  Taf.  XII 
ist  das  Praeputium  und  Fre- 
nulum  clitoridis  demselben 
Nervengebiete  zugetheilt,  wie 
die  Labia  minora,  d.  i.  dem 
N.perinei(heilblau);  Hasse 
theilt  diesem  Zweige,  und 
nicht  den  Nn.  labiales  poste- 
riores, die  Innervation  der  La- 
bia minora  zu;  er  nennt  den 
betreffenden  Zweig:  N.  vesti- 
buli  vaginae  et  urethrae.  Sap- 
pey  lässt  die  Nerven  der  Labia 
minora  vom  N.  perinei  ab- 
stammen, die  Nerven  des  Prae- 
putium clitoridis  dagegen  vom 
N.  dorsalis  clitoridis). 


A.  femoralis 


^a)A.  pudenda  ex- 
terna superior, 
ß)A,  epigastrica 
superficialis 
inferior  1), 
y)  A.  circumflexa 
ilium  superfl- 
cialis. 

Die  Venen  sind   dieselben; 
sie  gelion  zur  V.  saph.  magna. 


Regio   ingnina- 
lis. 
(5) 


N.iliohypogastricus  — Plexus 
lumbalis  (Nn.  intercostalis  XII 
und  lumbalis  I)  (grün,  quer- 
gestrichelt, Fig.  117). 


1)  Manchot,  1.  c. 
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Blutgefltose. 


Gegenden. 


Nerven.  (F\g  114.) 

Die  Farbenangabcn  beziehen  sich  aof 
die  PigK-  H^  116.  117  und  118. 


a)  A«  pudenda  interna,  mit 
a)  der  A.  perinei  und  ß)  Rami 
haemorrhoidaleBinferiores  (für 
die  Analhaut;  hier  betheiligt 
sich  auch  noch  die  A.  perinei). 

b)  A.glutaeainferior(Theile 
I.  c). 

DieHautvenen  fliessen  ab 
hauptsächlich  lateral  durch  die 
\v,  haemorrhoidales  in- 
feriores zur  V.  pudenda  in- 
terna, sie  haben  aber  auch  Ver- 
bindungen nach  vom  zur V.  sa- 
phena magna  und  V.  obtu- 
ratoria  (Fig.  147);  nach  hinten 
zu  den  Venen  der  Afterhaut 
und  der  Gesässhaut.  Wichtig 
ist  femer  ihre  Verbindung 
mit  dem  zwischen  Schleimhaut 
des  Rectum  und  dem  Musculus 
sphincter  ani  extemus  gelege- 
nen Plexus  venosus  hae- 
morrhoidalis.  S.  darüber  das 
Nähere  beim  Kapitel  „ Rectum". 


sacralis  lateralis,  Rami 
dorsales  —  A.  hypogastrica  — . 
Unter  Zurechnung  der  beiden 
letzten  Lendenwirbel  würden 
auch  noch  die  hinteren  AcHtc 
der  beiden  unteren  Luin- 
balarterien  in  Betracht 
kommen. 

Die  Venen  haben  Verbin- 
teagen  mit  den  tiefen  Venen 
der  Region  und  durch  diese 
Ht  den  Venen  des  Wirbel  ka- 
m^k»f  ferner  aber  mit  den  Haut- 
^i^MB  der  Regio  glutaea,  s. 
Abk.  Lvsehka,  Anatomie  d. 
^Lc,  gibt  an,  dass  die 
iflüerior  durch  den 
ifseralis  Anasto- 
m  subcutanen 


Regio  perinealls 

(R.  urogenita- 
lis  +  R.analis). 

(«) 

Figg.  llöu.llß. 


a)  N.  pudendus  mit  a)  den  Nn. 
scrotales  (labiales)  postenorei^ 
ß)  dem  N.  perinei,  y)  den  Nn. 
haemorrhoidales  inferiores : 
ringförmiges  Stück  der  Haut 
um  den  Anus  —  (voll blau). 

b)  N.  cutaneus  femoris  poste- 
rior —  Plexus  sacralis  (Nn. 
sacrales  I,  II,  III)  —  mit  seinen 
Rami  perineales.  (Voll gelb.) 
Siehe  hierzu  Kapitel  „Regio 
perinealis*  und  Fig.  147,  linke 
Seite. 


Regio   sacralis. 


Rami  dorsales  der  unteren  Nn. 
lumbales,  der  Nn.  sacrales 
und  coccygei  —  (gelb,  quer- 
gestrichelt). 

Nach  Montagu  Griffin 
reicht  auch  der  hintere  Ast 
des  letzten  Intercostal- Nerven 
noch  in  diese-s  Gebiet.  (Sonie 
varieties  of  the  last  dorsal  and 
first  lumbar  nerves,  Journ.  of 
anatomy,  vol.  XXVI,  p.  48.) 


BlutgefUsse  uad  Nerven  der  Beckenhaut. 
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Blutgefässe. 


Gegenden. 


Nerven.  (Fig.  114.) 

Die  Farbenaiigaben  beisieben  jBicb  aaf 

die  Figrg.  ilö.  lie,  117  und  118. 


A.  femoralis  ^ 


Venen 
magna. 


a)Aa.  pudendae 
externae  supe- 
riores  et  infe- 
riores (medial) 

ß)  BesondereZwei- 
ge    von    Mus- 
kelästen (late- 
ral), 
zur  V.    saphena 


Regio  snbingni- 
nallg. 


a)  N.   lumboinguinalis  —  N. 
genitofemoralis     des     Plexus 
Inmbalis  —  (voll  grün). 

ß)  N.   spermaticus   externus 
—  (vollgrün). 


a)  A.  lumbal is  V,  Rami  dorsales. 

b)  A.  iiiolumbalis. 

Die  Venen  haben  Verbin- 
dungen mit  den  Hautveiien  der 
Regio  glutaea  und  mit  den  Vv. 
circumflexae  ilium  superficia- 
les und  cutanea  femoris  late- 
ralis (zur  V.  saphena  magna). 


Regio  coxae« 
(7) 


a)  Rami  laterales  der  Rami  poste- 
riores nervorum  lumba- 
lium  =  Nn.  clunium  superio- 
res  —  (vollgrün). 

b)  N.  iliohypogastricus,  Ra- 
mus  cutaneus  lateralis —(grün, 
schräg  gestrichelt). 

(Nach  Hasse's  Tafel  XIV 
würde  auch  noch  der  N.  ilio- 
inguinalis  in  Betracht  kommen ; 
jedenfalls  ist  dies  jedoch  va- 
riirend.)     • 


A.  circumflexa  femoris  late- 
ralis. 

Vv.  zur  V.  cutanea  femoris 
lateralis  (V.  saphena  magna). 


Regio  troclian- 

terica. 

(8) 


N.  cutaneus  femoris  latera- 
lis —  (grün,  punktirt). 


a)  A.iliolumbalis, 

b)  A.circumflexa 
femoris  late- 
ralis. 


Für  den  obe- 
ren lateralen 
Bezirk,  an- 
grenzend an 
den  Musculus 
glutacus  me- 
dius. 


d)  A.  glutaea  su-^ 
p  c  r  i  0  r, 

e)  A.  glutaea  in- 
ferior, 

f)  A.  pudenda  in- 
terna, 

g)  A.  sacralis  la- 
teralis (Rami 
spinales).  * 

Die  Venen  fliesscn  ab  a)  zu 
den  tiefen  Venen  (Vv.  glutacae 
superior  et  inferior),  b)  zu  den 
Vv.  haemorrhoidales  inferiores, 
e)  zu  den  Vv.  circumflexa  ilium 
superflcialis,  cutanea  femoris 
posterior  und  lateralis. 


Für  den  unte- 
ren und  me- 
dialen Bezirk, 
welcher  dem 

Musculus 
glutaeus  ma- 
ximus  ent- 
spricht. 


Regio  giutaea. 


a)  Nn.  clunium  superiores, 
von  den  Rami  laterale«  der 
Rami  posteriores  nervorum 
lumbalium  (oben  hinten)  — 
(vollgrün). 

b)  Nn.  clunium  medii,  von 
den  Rami  laterales  der  Rami 
posteriores  nervorum  sacra- 
lium  (hinten  und  in  der  Mitte) 

—  (gelb,   schräg  gestrichelt). 

c)  Nn.  clunium  inferiores 
des  N.  cutaneus  femoris  poste- 
rior (unten  und  an  der  Damm- 
grenze) —  (vollgelb). 

d)  Ramus  cutaneus  lateralis 
des    N.   iliohypogastricus 

—  (grün,  schräg  gestricliclt). 

e)  N.  cutaneus  femoris  late- 
ralis —  (grün,  punktirt). 
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Wie  man  sieht,  kommen  von  grossen  Arterien  in  Betracht:  die  Aorta 
abdominalis,  die  Iliaca  communis  bezw.  die  Sacralis  media  (A. 
lumbalis  V),  die  Femoralis  und  dieHypogastrica,  welcher  letzteren 

bei     weitem     der 


Fig.  lU. 


N.  iliohypoyasMcus 

N.  ilioiiKjuinalis 
N.  ffenifofemoralis 
N.  lumhoinguinalis 
N,  spennaticus  ext. 
Ganglion  spinale 

N,  coccygei  I 
N.  cutan.  femor,  lat. 


N.  femoralis 

N.  saphenus 

N.  obturatoriuH 
Trunc.  lumbosacralis 


I N.  peroneus 

J"    '  N.  tibialis 

*—  N.  cutancus  fein.  posi. 

^---  N.  (jlutaeus  .snperior 

N.  (jlutaeus  inferior 

--*'**-  N.  pudendus  (IHx.pud.) 

""  "  "  Filum  tennin.  ext. 

- — -  N.  cocci/geus  I 


Plexus  lumbalis,  sacralis,  pudendus.    Nervus 

coccygeus.    Filum  terminale. 
(W.  Krause  praep.  —  Museum  inst.  anat.  1.  Borolin.) 


grösste  Hautbezirk 
zulUllt:  so  deckt 
sich  auch  hier  wie- 
der   die    arterielle 

Hautvei-sorgung 
mit  der  der  tieferen 
Theilc      desselben 

Körperbezirkes. 
Von  allen  Zweigen 
der  Hypogastri- 
ca,  welche  sich  be- 
theiligen, hat  die 
Arteria  obtura- 
toria  am  wenig- 
sten zu  leisten.  — 
Alle  Hautarterien 
laufen  stark  ge- 
schlängelt. 

Als  (namentlich 
bei  Personen  mit 
reichlichem  Panni- 

culus)  besonders 
stark  entwickelter 
Stamm,  welcher  bei 
Verletzungen  er- 
hebliche Blutungen 
veranlassen  könnte, 
ist  die  Artcria 
epigastrica  su- 
perficialis zu 
nennen. 

Von  den  grösse- 
ren Venen  fiillt 
der  Vena  saphe- 


na  magna, 


und 


damit  der  Vena 
femoralis  das 
meiste  zu;  es  be- 
steht also  ein  be- 
merkcnswerther 


Behaaining.  427 

Unterschied  in  den  Zuleitungs-  und  Ableitungskanälen  für  das  Blut  der  Becken- 
haut 0. 

Die  Lymphgefässe  der  gesamten  Beckenhaut  ziehen  zu  den  Ly m- 
phoglandulae  inguinales  superficiales.  Näheres  bei  den  einzehien 
Regionen. 

Der  Plexus  lumbalis  —  s.  bezüglich  der  Vertheilung  der  einzelnen 
Nerven  auf  die  Plexus,  Fig.  114  —  betheiligt  sich  zu  etwa  zwei  Dritteln  an  der 
Vermittelung  der  Haut-Sensibilität;  der  geringere  Raumantheil,  der  auf  den 
Plexus  sacralis  fällt,  wird  aber  aufgewogen  durch  den  überwiegenden  An- 
thcil,  den  er  an  dem  Zustandekommen  der  Wollustempfindung  hat.  Die  vorderen 
Gegenden  und  der  grösste  (laterale)  Theil  der  hinteren,  sowie  die  seitlichen 
gehören  zum  Plexus  lumbalis,  die  hinteren  medialen,  das  Geschlechtsglied,  der 
Anus  und  der  Damm  zum  Plexus  sacralis. 

Behaarung. 

Die  Verschiedenheiten  der  Behaarung  der  Beckengegend  nach  Individuali- 
tät, Rasse,  Alter  und  Geschlecht  wird  wohl  am  besten  hier  besprochen,  da  der 
stärkere  Haarwuchs  mehrere  Territorien  in  Anspruch  nimmt:  Die  Regio  pubis, 
pudendalis,  sacralis  und  perinealis.  Vorhin  wurden  bereits  die  haarreichen,  haar- 
annen  und  haarlosen  Hautstrecken  einander  gegenüber  gestellt;  auch  der  Lumbal- 
und  Sacraltrichose  ist  gedacht  worden  (S.  407).  Individuelle  Verschiedenheiten 
gibt  es  in  den  verschiedensten  Graden,  sowohl  in  der  Entwicklung  der  regel- 
mässig starken  Haarbekleidung  am  Mons  pubis  und  an  den  äusseren  Geschlechts- 
organen bis  zur  AfteröflFnung  hin,  wie  auch  darin,  dass  Stellen,  die  sonst  haar- 
arm, oder  nur  mit  Lanugo  bekleidet  sind,  haarreich  und  mit  starkem  Körperhaar 
bekleidet  erscheinen  können,  wie  z.  B.  die  Regiones  sacrales  und  glutaeae. 

Die  mittelländischen  Rassen,  dann  die  Ainos  (auf  Jesso  und 
Sachalin)  zeigen  die  stärkste  Behaarung  auch  am  Becken.  Dass  manche  Völker 
die  Schamhaare  zu  entfernen  pflegen  (Epilation)  ist  bekannt. 

Schon  im  kindlichen  Alter  zeigt  sich  an  den  Stellen,  welche  später  die 
GcschlechtBbehaarung  bekommen,  eine  stärkere  Lanugo;  die  Entwicklung  des 
stärkeren  Geschlechtshaares  ist  eines  der  ereten  und  sichersten  Zeichen  der  ein- 
tretenden Geschlechtsreife.  Die  Haare  werden  im  höheren  Alter,  ähnlich  dem 
Barthaare,  dicker  und  härter  und  sind  dem  Ergrauen  unterworfen,  welches 
jedoch  meist  später  eintritt,  als  am  Kopfe  und  am  Barte.  Die  einzelnen  Haare 
haben,  wie  in  gerichtsärztlicher  Beziehung  noch  bemerkt  werden  mag,  den  Cha- 
rakter der  Barthaare,  pflegen  aber  etwas  dünner  zu  sein.  Sie  sind  also  ge- 
dreht, sind  durchweg  markhaltig  und  haben,  bei  bedeutend  grösserer  Stärke  als 
das  Kopfhaar,  einen  unregelmässig  gestalteten  Querschnitt  —  dreiseitig  mit 
Auskehlungen  und  abgerundeten  Ecken. 


1)  lieber  das  feinere  Verhalten  der  Hautgefässe  vergleiche:  Spaltcholz,  W., 
Die  Vertheilung  der  Blutgefässe  in  der  Haut.  Areh.  f.  Anat.  u.  Physiologie,  anatoin. 
Abtheilung".  1893.  —  Derselbe,  Die  Arterien  der  menschlichen  Haut.  Dreizehn 
stereoskopische  Tafeln.     Leipzig,  1895.     Veit  &  Comp. 
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Fig.  117. 


Fig.  118. 


Regioiies  ventrales  pelvis: 

Plexus  lumbalis  viridis,  Plexus 

pudendus  caeruleus. 


Regiones  dorsales  pelvis: 

Plexus  lumbalis  viridis,  Plexus 

saeralis  nee  non  Rami  posteriores 

nervor.  sacral.  et  lumbal.  (4)  flavi. 


Was  die  U  n  t  e  r  s  c  h  i  e  (1  e  zwischen  Mann  und  Weib  anlangt,  so  liegen 
sie  1)  darin,  dass  beim  Weibe,  der  Regel  nach,  die  Behaarung  des  Mons  pubis 
oben  mit  der  öchamfurche  abschneidet;  doch  giebt  es  Ausnahmen,  deren  meh- 
rere Bartels  raittheilt;  2)  in  den  durchschnittlich  stärkeren  und  längeren 
Schamhaaren  des  Mannes.  Das  Schamhaar  der  Frauen,  namentlich  der  zu 
stärkerer  Fettentwicklung  neigenden,  pflegt  kurz  und  stark  gekräuselt  zu  sein. 

Wenn  hie  und  da  behauptet  wird,  dass  beim  Weibe  die  stärkere  Behaa- 
rung nie  oder  selten  auf  den  Damm  übergehe,  wo  beim  Manne  stets  stärker 
entwickelte  Haare  gefunden  werden,  so  ist  das  nicht  zutreflFend;  man  findet 
auch  nicht  selten  bei  Weibern  stärkeres  Damm-  und  Analhaar  ^). 


1)  Für  Weiteres  sei  verwiesen  auf:  Bartels,  M.,  Ueber  abnorme  Behaarung 
beim  Menschen.  Zeitschr.  für  Ethnologie  Bd.  VIII,  1876;  XI,  1879;  XIII,  1881.  S.  auch 
Ploss-Bartels:  Das  Weib,  1. c.  (S.  296).  —  H i  1  d e b r a n d  t,  H.,  Ueber  abnorme  Haar bildung 
beim  Menschen.  Schriften  der  physikalisch-ökonomischeu  Gesellschaft  zu  Königsberg 
i.  Pr.  19.  Jahrgang,  1878.  —  Geyl,  Beobachtungen  und  Ideen  über  Hypertrichose. 
Dermatologische  Studien,  herausgegeben  von  P.G.Unna.  II.  Reihe,  4.  Heft.  Hamburg 
und  Leipzig,  1890.  —  Rothe,  Fr.,  Untersuchungen  über  die  Behaarung  der  Frauen. 
Inaug.-Diss.  Berlin,  1893.  —  Wald  eye  r,  W.,  Atlas  der  menschlichen  und  thierischen 
Haare  sowie  der  ähnlichen  Fasergebilde.  Lahr,  1884.  (Photographien  von  J.Grimm.) 
Hierin  weitere  Literatur,  aus  welcher  insbesondere  das  Werk  von  Oestcrlen:  „Das 
menschliche  Haar"  hervorzuheben  ist.  P'ür  forensische  Zwecke  insbesondere:  Oestcr- 
len 1.  c,  Waldcyer  1.  c.  und  Strassmann,  Fr.,  Lehrbuch  der  gerichtlichen  Medicin. 
Stuttgart,  1895.    S.  350. 

Jö88cI-Waldoyor,  Lehrbuch  der  topograph.-chIrurg,  Anatomie  II.  29 
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Vertex  coccjgeits.    Olabella  coccjfpea*    Fote^la  coccy^ea. 

Ad  dieser  Stelle  sind  wohl  am  passeurlstcn  uoeh  die  von  A.  Ecker')  ge- 
njiuor  ^ewilrd igten  Bildungen :  V  e  r  t  e  x  c  o  c  c  y  g  e  u  s,  G I  a  b  e  1 1  a  c  o  e  c  y  g  e  a 
und  Foveohi  coecygea,  zu  bespreelien.  Da,  wo  die  SteisBbeiiispitzc  bei 
ihrem  allmählichen  Untertauchen  verschwindet,  kommt  es  an  der  darübcHiegeudeii 
Haut  häufig  zur  Bildung  eines  besonders  ausgeprägten  Haarwirbels:  Steiss- 
h  a  a  r  \v  i  r  b  e  1,  Vertex  c  o  c  c  y  g  e  u  8.  0 egeu  die  Zeit  der  Gebart  ent- 
steht,  meist  unter  langsamem  Schwunde  de»  Haarwirbels,  eine  haarlose  Stelle^ 
(flabella  coccygea,  die  auch  zu  einem  Grübehen  vertieft  werden  kann. 

Die  Glabella  coccygea  /.eigt  eine  dünnere  Haut  und  ist  gcfns.sHriiier;  sie 
ist  besonders  deutlieh  im  4»— 7.  FÖtalinonate;  sie  liegt  in  der  Gegend  des  Hiatus  Ha- 
rrairs» oberhalb  des  Vertex  coccygeus.  Die  Foveola  eoccygea  entsteht  entweder 
durch  Einsinken  der  gesamten  Giabella-Haut,  oder  des  untersten  Theiles  dersi^lben* 
Losch ka,  Anatomie  des  Beckens^  Lc.  p.  57,  beschreibt  sie  zuerst  unter  dem  Namen 
Foveola  retro-analis*  Lawson  Tait  (citirt  bei  Ecker)  sah  sie,  ebenso  wie  Luschka» 
ntchl  selten  bei  Erwachsenen,  namentlich  jüngeren  Weibern.  Ecker  nennt  einen  Fall, 
in  welchem  bei  einer  Erwachsenen  das  Grübchen  Hmm  Tiefe  hatten  sein  Ende  ent- 
sprach der  Steissbcinsiiitjte.     Auch  bri  Miinnern  bleibt  ck  zuweiten  best  eben. 

An  dieser  Stelle  mag  angefügt  werden,  dass  naeli  Baelz*}  die  neuge- 
borenen Ja]mner-  und  Kore^incr-Kindcr  auf  der  H:mt  der  KreuÄbetnranle  oder 
am  Gewiss  einen  Tigmentfleek  benitzeny  der  Hchon  heim  Foetiis  vorhanden  ist, 
doch  meiHt  in  den  ers^ten  Lebensjahren  «ehwindct.  Daü  rigment  ßilzl  in  der 
Cutis  in  der  Unigebung  der  Haarbälge. 


Pathologische  Zustände  der  Beckenhaut. 

Bei  den  vereehicdenen  Bauverhältnij^Ben  der  Beekenhant,  bei  dem  Auftreten 
Btiirk  liebaarler  und  wenig  oder  gar  nielit  !)cbaarter  Stellen,  unter  Berliek**ieh- 
ügung  der  Ansmlindung  der  Harn-  und  neseblcchtswege  nnd  des  Anim  im 
(tebiete  dieser  Haut,  bei  den  vielen  Faltenbildungen  und  —  last  not  least  — 
bei  der  geringen  Neigung  vieler  Menschen,  selbst  der  gegenwärtigen  Kultur- 
völker, zur  Reinhaltnng  gerade  dieser  Korpergegenden»  kann  es  niebt  Wunder 
nehmen^  wenn  wir  hier  den  mannigfaltigsten  parasitären  und  entzündlichen 
llautatfeetioneu  begegnen.  Besonders  sind  iettlerbige  Personen  den  entzündlichen 
l'roeesHen  ausgesetzt;  Ekzeme  und  Erytheme  bilden  das  grösste  Kontingent. 
Dazu  kommen  daim  leicht  Exeoriationcn,  Intertrigo  und  8chrnndenbil- 
dnng  (Khagaden^.  Abnorme  Pigmentinnigcn,  die  hier  häutig  vorkommen»  er- 
klären sieh  ebenfalls  unmittelbar  ans  dem  anatomisebeu  Verhalten.    Oft  beobaehtet 


1)  Ecker,  A.,  Der  SUiisshaarwirbcl  (Vertex  eoccygcus),  die  SteisäbeiDglatxe 
(Glab«lla  coccygea)  und  da»*  SU'isshehigrttbchcn  <Fovcola  coccygea),  walu-üchoUilich 
üeberUleibHol  eujbry  analer  Formen  in  der  Stcifisbe  in  gegen  d  boim  ungeborenen,  neu* 
geborenian  und  erwachüt'ueu  Menschen.  Archiv  für  Anthropologie.  Bd,  XIL  1H7Ü. 
(Mit  Litteratur.) 

2)  Ha 4« Ix,  K,f  Dia  korpertichen  Eigcmicharten  der  Japaner.  Tbl.  H.  ^titlh.  der 
di*utachoii  Ge»,  t.  Natur*  u,  Völkerkunde  Ostasien«.    Bd.  IV.  Hea  32.    1885. 
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werden  Warzenbildungen  in  Form  der  Condylomata  acuminata.  Auch 
umfangreiche  Papillargeschwülste;  insbesondere  am  Präputium  und  der 
Glans  penis,  die  nicht  mit  Krebsen  zu  verwechseln  sind;  kommen  vor.  Ich 
selbst  hatte  Gelegenheit  einen  derartigen  Tumor  aus  Middeldorpf's  chi- 
rurgischer Klinik  in  Breslau  zu  untersuchen.  —  Echte  Carcinome  der  Haut 
sind  hier  übrigens^  entsprechend  der  Thatsache^  dass  sie  überhaupt  nicht  selten 
an  den  Körperöffnungen  vorkommen,  häufig  genug  zu  beobachten;  eine  eigen- 
thttmliche  Stelle  nimmt  darunter  das  Hautcarcinom  des  Scrotum  ein,  welches 
vorzugsweise  in  England  bei  Kaminkehrem,  aber  auch  in  anderen  Ländern  bei 
Theer-  und  Parafiinarbeitem  beobachtet  ist.  Eine  ausreichende  Erklärung  dieses 
Befundes  fehlt  noch.  Sehr  bemerkenswerth,  meist  an  tropische  Klimate  ge- 
bunden,  sind  die  elephantiastischen  Hypertrophien  der  Haut 
des  Scrotum,  der  Labia  majora  und  des  Penis,  die  es  bis  zu  geradezu 
monströsen  Tumoren  bringen  können;  auch  hier  fehlt  noch  die  anatomische  Er- 
klärung; ob  die  Fi laria  sanguinis  die  Ursache  ist,  darüber  sind  noch 
weitere  Untersuchungen  abzuwarten^).  Wichtig  ist  die  Neigung  des  Scrotum 
bei  allerlei  pathologischen  Affectionen,  insbesondere  entzündlichen,  zur  Gangrän. 
Vielleicht  spielt  hier  die  starke  Schwellung,  die  in  dem  lockeren  ünterhaut- 
gewebe  eintritt  und  die  Blutgefässe  dehnt,  eine  Rolle;  doch  kann  dies  nicht 
allein  die  Ursache  sein.  —  Die  nicht  seltenen  Atherome  des  Scrotum  erklären 
sich  aus  der  Anwesenheit  der  grossen  Talgdrüsen.  —  Das  Vorkommen  von 
überzähligen  Brüsten,  die  selbst  Milch  absonderten,  in  der  Regio- inguinalis, 
subingainalis  und  am  Labium  majus  wird  mehrfach  erwähnt*). 

Bemerkenswerth  sind  endlich  noch  die  Fälle  von  vorzeitiger  Entwicklung 
des  Schamhaares  bei  kleineu  Kindern,  von  denen  Bartels  1.  c.  mehrere  anführt. 

Dass  die  genannten  anatomischen  Verhältnisse,  vorzugsweise  auch  die  Be- 
haarung, in  mancher  Beziehung  für  das  Verfahren  bei  Anlegung  von  Verbänden 
und  bei  Operationen  von  Wichtigkeit  sind,  braucht  nicht  besonders  gesagt  zu 
werden.  Auf  zwei  Dinge  kommt  es  hier  vor  allem  an:  auf  die  peinlichste  Sorge 
für  Reinlichkeit  und  auf  das  Vermeiden  von  Druck  bei  Verbänden  und  bei  der 
Lagerung ;  von  der  so  wichtigen  Gefahr  des  Druckbrandes  wurde  ja  be- 
reits gesprochen;  günstig  ist,  wie  erwähnt,  die  meist  reichliche  Vas- 
cularisation  der  Haut  und  ihre  grosse  Dehnbarkeit  und  Elastici- 
tät  an  vielen  Stellen.  Der  grösseren  oder  geringeren  Dicke  der  Haut  und 
ihres  Fettpolsters  muss  bei  allen  operativen  Eingriffen  gebührend  Rechnung 
getragen  werden. 


1)  Schoube,  Die  Filariakrankheiten.    Volkmann's  klinische  Vorträge.  Nr.232. 

2)  Hennig,  C.»  Ueber  menschliche  Polymastie  und  über  Uterus  bicornis.  Arch. 
f.  Anthropologie.  Bd.  XIX,  S.  185.  1891.  —  Ein  inguinaler  Stand  wird  von  Einigen 
bezweifelt;  vgl.  Nagel,  W.,  Weibliche  Geschlechtsorgane.  In  K.  v.  Bardelcben*s 
Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  Jena,  1896.  S.  117  und  Leichte nstern,  Ueber 
das  Vorkonnnen  und  die  Bedeutung  supernuinerärer  (acccssorischer)  Brüste  und 
Brustwarzen.     Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie.    73,  Bd.  S.  1.    1878. 
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Beckenwandungen  des  Mannes  nach  den 
einzelnen  Gegenden. 

I.  Ereuzbeingegend  (Regio  sacralis.)  (4). 

Grenzen  nnd  äussere  Form. 

Wenn  wir  die  beiden  letzten  Lendenwirbel  zum  Becken  hinzunehmen, 
dann  bildet  eine  quere  Verbindungslinie  zwischen  beiden  Hüftpunkten  (s.  S.  301) 
die  obere  Grenze  der  Kreuzbeingegend;  denn  diese  Linie  trifft  meist  den 
Dornfortsatz  des  4.  Lendenwirbels  *)  (s.  Fig.  98).  Seitlich  und  oben  bilden 
die  Hüftbeinkämme,  weiter  unten  die  Nates,  zwischen  denen  die  Gegend  zu- 
gespitzt bis  zum  Ende  des  Steissbeines  sich  erstreckt,  die  Grenze.  Die  untere 
Grenze  (gegen  die  Regio  anal is)  ist  in  der  Steissbeinspitze  gegeben. 
Oben  stösst  die  Regio  mediana  dorsi  an,  seitlich  die  Region  es  glu- 
taeae.  Im  Ganzen  hat  also  die  Kreuzbeinregion  eine  dreieckige  Gestalt  mit 
der  Basis  nach  oben,  und  entspricht  ziemlich  genau  dem  Kreuzbeine  samt  dem 
Steissbeine. 

Die  Gegend  des  IIL  Kreuzwirbels  springt  nach  hinten  stärker  hervor 
(Kreuzbeinbuckel);  wie  bemerkt  (S.  307  und  349),  entspricht  «ie  vorn 
der  tiefsten  Stelle  der  Kreuzbeinkrümmung.  Das  Steissbein  ist  durch 
seine  Lage  in  zweifacher  Weise  geschützt,  einmal,  indem  es  sich  nach  vor- 
wärts krümmt,  und  so  von  den  Nates  gedeckt  wird  —  dies  Verhalten  schützt 
es  beim  Liegen  — ,  dann  dadurch,  dass  die  beiden  Tubera  ischiadica 
weit   (etwa  8  cm)  tiefer  stehen  (s.  Fig.  98);  dies  gewährt  den  Schutz  beim  Sitzen. 

Ueber  die  äusserlich  sieht-  und  fühlbaren  Theile:  Fossulae 
lumbales  etsacrales,  Crista  sacralis  media,  Dornfortsätze 
der  Lendenwirbel,  Crista  sacralis  articularis  und  Gelenk- 
fortsätze des  letzten  Lumbal-  und  erstcnKreuzwirbels,  Steiss- 
bein und  Steissbeingelenke,  Wülste  der  Musculi  sacrospinales 
vergleiche  man  S.  291,  305,  311,  347  und  404.  —  In  Figur  119  (rechte  Seite) 
ist  durch  ein  Kreuz  oberhalb  der  Spina  iliaca  posterior  superior  die  Stelle  der 
Fossula  lumbalis  lateralis  inferior  bezeichnet.     Siehe  S.  292  Anm.,  S.  350  u.  361. 

Schichtenfolge. 

In  dorsoventraler  Richtung  vordringend  treffen  wir: 

1)  Die  Haut  mit  dem  Ligamentum  caudale. 

2)  Das  ünterhautgewebe. 

3)  Die  Hautnerven  und  die  Hautgefässe. 

4)  Die  Bursa  subcutanea  sacralis. 


1)  Die  obere  Grenze,   wie   sie   durch   die  BNA.    festgesetzt   wurde,    liegt  einen 
Lendenwirbel  tiefer;  sie  füllt  mit  der  oberen  Grenze  des  Kreuzbeines  zusammen. 
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o)  Den  fascialen  nnd  aponenrotischen  Apparat: 

a)  Fascia  superficialis. 

b)  Aponeurosis  glutaea. 

c)  Lamina   superficialis   fasciae   lumbodorsalis  =  Aponeurosis   musculi 
latissimi  dorsi. 

d)  Aponeurosis  musculi  sacrospinalis  et  multifidi. 

6)  Die  hintere  Musculatur: 

a)  Musculus  sacrospinalis. 

b)  Musculus  multifidus. 

c)  Musculus  glutaeus  maximus. 

d)  Musculus  extensor  coccygis  medialis. 

e)  Musculus  extensor  coccygis  lateralis. 

f)  Musculus  abductor  coccygis  dorsalis. 

g)  Musculus  levator  ani. 

7)  Die  hinteren  Kreuz-  und  Steissbeinbänder; 

a)  Ligamentum  iliolumbale. 

b)  Ligamentum  sacroiliacum  posterius  longum. 

c)  Ligamentum  sacroiliacum  posterius  breve. 

d)  Ligamenta  sacroiliaca  interossea. 

e)  Ligamentum  sacrococcygeum  posterius  superficiale. 

f)  Ligamentum  sacrococcygeum  laterale. 

g)  Ligamentum  sacrotuborosum. 
h)  Ligamentum  sacrospinosum. 
i)  Ligamentum  anococcygeum. 

k)  Bursa  coccygea. 

8)  Die  hintere  Fläche  des  Kreuzbeines  und  des  S t c i s s- 
beineS;  mit  den  aus  den  Foramina  sacralia  posteriora  heraus- 
tretenden Gefössen  und  Nerven,  insbesondere  dem  Plexus  veno- 
sus  vertebralis  externus;  ferner  die  Steissbeinspitze  mit 
der  Stcissdrtise. 

9)  Den  Kreuz beinkanal  mit  seinem  Inhalte : 

a)  Epidurales  Fettgewebe  mit  dem  Plexus  venosus  vertebralis  internus. 

b)  Duralsack  —  Ende  desselben  mit  der  Cauda  equina. 
e)  Ligamentum  sacrodurale. 

d)  Filum  terminale  und  Filamenta  lateralia  durae  matris. 

e)  Zuführende  Nervenstämme  des  Plexus  sacralis  u.  des  Plexus  coccygeus. 

f)  Ligamentum  sacrococcygeum  posterius  profundum. 

g)  Vasa  spinalia. 

h)  Plexus  nervosus  meningeus  posterior  et  anterior. 

10)  Den  vorderen  Theil  des  Kreuzbeines  und  des  Steiss- 
b c i n e s  mit  den  auf  der  vorderen  Fläche  dieser  Knochen  ge- 
legenen Theilen: 

a)  Ligamenta  sacroiliaca  anteriora. 

b)  Ligamentum  longitudinale  anterius  (Pars  sacralis  et  sacrococcygea). 

c)  Arteria   et   Venae   sacrales   mediae   —   Arteriae   et  Vcnae  sacrales 
laterales  (Plexus  venosus  sacralis). 

d)  Plexus  nervosus  lumbalis  (Pars  inferior)  ~  Plexus  sacralis  —  Plexus 
coccygeus  —  Pars  sacrococcygea  trunci  sympathici. 

e)  Ursprünge  des  Musculus  piriformis. 

f)  Musculus  coccygeus. 
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g)  Musculus  levutor  am  (vordere  Fläche  des  Ansatzgebietes), 

h)  Fascia  pelvii^  (Pars  musculi  coccygei)  und  die  mit  der  medianen 
unteren  Vereiniguntj^  der  beiderseiti^'-im  Lig-ameiita  saeroeoceyufea 
anteriora  zusamnienbang^ende  Sebnenplntte  des  Musenlus  levator 
ani»  welclie  die  VorderHache  des  II.  bi«  letzten  Steisswirbels  bfdcfkt 
und  in  das  Ligamentum  anococeygeum  überseht, 
i)  Musculus  sacrococcygeus  anterior. 

k)  (Median)    Vorderfläche    des    Ligamentum    anococcygeum    und    der 
(glatte)  Musculus  rectococeygeus, 

1)  (Median    und    unten)    hintere   Wand    des    Rectum    mit     der    Fancia 
propria  recti. 

m)  (Höher  oben)  Ansatzstelle  des  Mesorectum  neb^t  den  eingeschlossenen 
Blutgefilssen,  LymphgellLssen,  Lymphdrüsen  und  Nerven. 

n)  (Lateral)  das  Bauchfell, 
11)  Die  Beckenbiihle. 

Präparat  tind  UotersneliaiiEr  aui  Lebenden. 

Man  bringe  die  Leiche  In  die  Bauchlage  und  erhiihe  da.^  Becken  durcli  einen 
untergelegten  Klotx.  Querer  Hautschnitt  der  oberen  Grenze  entlang,  rechts  und  links 
je  ein  nach  unlen  convergirender  seitlicher  Schnitt  (s.  Fig.  119).  Her  Hautlnppen 
wird  nach  unten  zurück priipiirirt.  Man  beachte  dabei  da.»  Ligamentum  caudale  und 
die  die  oberflächliche  Fascie  durchbohrenden  Hautn^^ven  und  HautgellUse,  welche 
den  aus  den  hinteren  Kreuzbeinlöchern  hervorbrechenden  Ranii  posteriores  angehören. 
Von  oben  kommen  noch  die  hierhergehörigen  Zweige  des  letzten  Thoracalnerven  und 
der  Lumbalnerven  hinzu. 

Nach  Entfernung  dej^  hier  oft  ödcraatösen  Unteihautgewebcs  und  der  ober- 
flilchlichen  Fascie  und  nach  der  Darstellung  der  querfaserigen  Aponeurose  des  Mu- 
sculus latissimus  dorsi  und  der  oberflächlichen  Aponeurose  des  Musculus  glutaeus 
maximus,  wobei  man  die  Ursprünge  des  letzteren  beachte,  spaltet  man  die  liings^ 
faserige  starke  Aponeurose  de^  Musculus  sacrospinalis,  welche  medianwärtH  den 
Musculus  multifidus  deckt.  Zur  Darstellung  der  hinteren  Schwanssmuskeln  muss  die 
mit  dem  Ligamentum  sacrotuberosum  verbundene  und  den  Suicus  sacralis  dorsaliB 
deckende  tiefe  ürsprungj^aponeurose  des  MuäcuIu«  glutaeus  maximus  gespalten  werden. 

r>ie  Musculi  saci*ospinalis,  mullitidus  und  die  etwa  vorhandenen  hinteren  Schwanz* 
muskeln  werden  entfernt,  um  die  hinteren  Kreuzbein- und  Steisöbcinbänder  freizulegen; 
dabei  beachte  man  den  das  Ligamentum  sacrotuberosum  durchbohrenden  Zweig  des 
Nervus  pudendus. 

Man  erüftnet  nun  den  Kreuzbeinkanal  «ur  Pdiparation  des  unteren  Endes  des 
Dnral.nackes,  der  Kreuz-  und  Steissbeinnerven,  des  Filum  terminale,  der  Filamenta 
lateralia  durae  und  des  inneren  Venenplexus.  Dann  wären  die  Ansätze  des  Musculus 
levator  aui  und  das  Ligamentum  anocoecygeum  darsmslellen. 

Nach  querer  Durchsiigung  des  Kreuzbeines  in  der  Hohe  des  oberen  Randes 
der  Ineisura  ischindica  major  und  nach  vorsichtiger  Lösung  der  Bilnder  und  Muskel- 
ansHtzc  an  den  Seiten  wird  das  mit  dem  Stelssbeine  zu»animengebliebene  untere 
Knocheiistück  fussw/irts  umgelegt.  (Figg.  154 A  tmd  B.)  Man  gelangt  so  ztir  hinteren 
Wand  des  Rectum  und  zum  Cavuni  pelvis  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Kraske'schen 
Operntion  (S.  308).  Auch  kann  man  so  die  Theile  an  der  vorderen  Kreuzbein flÜchc 
prJlpariren;  zur  Oenüge  iilsvst  sich  das  letztere  Ludessen  nur  von  vorn  her  nach  Weg- 
nahme der  Beckeneingeweide  ausführen.  {8.  Fig.  131.) 

Für  die  t^ntersuchung  am  Lebenden  kommt  insbesondere  die  tnitpektion 
und  Palpation  in  der  Rückenansicht,  beim  StHien  sowohl  wie  in  der  Bauch-  und 
Scitculage,  in  Betracht. 
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Die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeines  erreicht  man  beim  Lebenden  am  besten 
von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarme  aus  (s.  S.  361).  Selbstverständlich  wird  sie 
bei  Laparotomien  in  der  Trendelenburg*schen  Lage  für  die  Untersuchung  grossen- 
theils  frei. 

Schilderung  der  einzelnen  Theile  der  Ereuzbeingegend. 
Aus  der  vorhin  gegebenen  Aufzählung  der   einzelnen  Bestandtheile   der 
Kreuzbeingegend  in  ihrer  Schichtung  erweist  sieh,  dass  wir  als  grössere  Ab- 
theilungen von  der  Haut  bis  zur  Beckenhöhle  folgende  vier  anzunehmen  haben: 

A.  Die  Hautschicht  mit  Zubehör. 

B.  Die  Muskel-  und  Fascienschicht. 

C.  Den  Knochen-  und  Bandapparat  samt  dem  Kreuzbeinkanale. 

D.  Die  Weichtheile  an  der  vorderen  Kreuzbein-  und  Steissbeinfläche. 
Nach  diesen  vier  Hauptschichten  sollen  nun  im  folgenden  noch  diejenigen 

Theile,  welche   eine  genauere   Besprechung  erforderlich  machen,   abgehandelt 
werden. 

A.  Kantiohioht  mit  ZnbehOr. 

Das  Verhalten  der  Haut,  des  ünterhautgewebes,  der  Hautnerven  und  der 
Hautgefässe  bedarf  nach  dem  vorhin  (S.  418 — 431)  Angeführten  keiner  weiteren 
Erörterung  mehr.  Als  Ligamentum  caudale  beschreibt  Luschka  (Anat. 
des  Beckens,  S.  29,  Abbild.  S.  58)  fibröse  Züge,  vrelche  von  der  Hinterfläche 
der  Steisswirbel  in  der  Medianebene  zur  Haut  ziehen,  insbesondere  zur  Fossula 
lumbalis  medialis  inferior.  Auf  die  nicht  beständige  Bursa  sub- 
cutanea sacralis  werden  wir  beim  Abschnitte:  „Pathologische  Zustände" 
zurückkommen. 

B.  Mnskel-  nnd  Fasoiensohioht. 

Unter  der  subcutanen  schwach  entwickelten  Fettschicht  liegt  ein  dünnes 
oberflächliches  Fascienblatt,  welches  seitlich  in  die  Fascia  glu- 
taea  sich  fortsetzt. 

Im  oberen  Bereiche  der  Gegend  folgt  dann  die  quergefaserte  Fascia 
lumbodorsalis,  und  zwar  deren  oberes  Blatt,  welches  die  Rttckenstreck- 
muskeln  hinten  deckt  und  mit  deren  Ursprungsaponeurose  verwachsen  ist;  sie 
ist  zugleich  Ursprungsaponeurose  des  Musculus  latissimus  dorsi.  Weiter  abwärts 
kommt  die  oberflächliche  Ursprungsaponeurose  des  Musculus 
glutaeusmaximus;  wo  diese  an  die  ebengenannte  Fascia  lumbodorsalis 
stüsst,  liegt  sie  oberflächlicher  (näher  der  Haut)  als  die  Fascia  lumbodorsalis; 
sie  führt  auch  von  beiden  Seiten  einander  kreuzende  Fasern. 

Der  Musculus  multifidus  liegt  medianwärts  neben  dem  Musculus 
sacrospinalis;  er  lässt  sich  leicht  von  diesem  trennen  und  wird  von  dessen 
Sehnenursprüngen  überlagert. 

Bezüglich  der  Muskeln  sei  angegeben,  dass  die  ürspnmgsfasern  beider 
Glutaei  maximi  sich  am  meisten  in  der  Gegend  des  Kreuzbcinbuckels  einander 
nähern.  Die  neuerdings  von  Lartschneider  1.  c.  (S.  370)  beschriebenen 
hinteren  Steissbeimnuskelchen:  Musculi  extensor  coccygis  medialis, 
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cxtciiBor  coccygiH  latcraliB  und  abdnctor  coccyg^is  dorsalis 
liegen  im  S  u  1  c  u  8  8  a  c  r  a  1  i  s,  und  zwar  in  einem  fil)rö8en  Fache  eing:eseblosseD, 
welcIieB  8icli  kranialwärt8  in  das  Munkelfacli  des  Multißdus  und  des  Saero- 
HpinaÜH  fortsetzt,  während  es  fasswilrts  und  lateral  imter  dem  Ligamentum 
Kacrococeygeum  laterale  auf  die  dorsale  ()l)erfläclie  des  Ligpameutum  »aero- 
tuhcroHum  ausläuft,  medial  mit  dem  Hiatus  ranalis  saeralis  kommunicirt  (Fig.  97). 
Der  Hoden  dieses  Faelies  ist  vom  Kreuzbeine  und  dessen  dorsalen  Bandapparate 
gebildet,  die  Decke  von  der  tiefen  U  r  s  p  r  u  n  g  s  a  p  o  n  e  u  r  o  s  e  des.  Müfr- 
enlurt  glutaeuH  maxinms,  welche  am  Kreuzbeinrande  mit  der  vorhin  erwähnten 
oberflächlichen  ürsprungsaponcuirose  des  Muskels  versclimilzt  und  bis  zur  Crista 
sacrab's  articularis  und  media  weiterzieht,  lateralwärts  aber  mit  der  Rüekenfläclie 
(hrs  Ligamentum  Hacrotul»erosum  verwachsen  ist.  um  das  Fach  zu  eröffnen,  mnss 
die  ol)crflächliche  Schicht  des  Musculus  glutacus  maximus  samt  der  ürsprungs- 
aponciirose  der  tieferen  Schiclite  dieses  Muskels  durchgeschnitten  werden. 

Pathologische  IVoccsse  im  fibrösen  Faclie  der  hingen  Rückenstreckmuskeln, 
wie  z.  1^  Kitcrungen,  können  sich  auf  (Irund  der  erwähnten  Verbindung  in 
das  Fach  der  Steissbeinmuskeln  fortsetzen,  wo  sie  unter  den  Musculus  glufaeus 
maxinniH  gerathcn;  sie  können  sich  bis  zur  Steissbcinspitze  hinal)senken '). 

O.  Knoohen-  und  Bandapparat  samt  Krenzbeinkanal. 

Man  woHc  hierzu  die  Figg.  %,  <J7,  US,  1(»2,  111)  und  das  S.  nMr)fl\,  314  ff. 
und  yAl  fl".  (fcsagte  vergleichen,  ferner  folgeiules  beachten: 

IJnterhall)  des  Ligamentum  sacroiliacum  posterius  breve 
Cm  der  Ansicht  v(»n  hinten  her)  liegt  die  (i  denk  li  nie  der  Articulatio 
sacroiliaca  (Fig.  110;;  man  gewahrt  sie  nach  Freih^gung  des  Bandes  leicht,  wenn 
man  das  KreuzlMMn  in  der  Kiclitung  von  vorn  nacii  liinten  zu  bewegen  sucht; 
bei  jugendliehen  l'ersonen  erzielt  man  eine  nicht  unerhebliche  Verschiebung. 
Die  (Jeleiiklinie  führt  zu  einer  (h'ube,  welehe  beständig  sieh  zwischen  den 
beiden  Ligamenta  sacroiliaca  posteriora  und  den  beiden  Spinae  iliacae  posteriores 
findet.    In  Fig.  11*.*  (linke  Seite)  ist  sie  mit  einem  weissen  Sternchen  bezeichnet. 

Das  Ligamentum  anocoecygeum-j  (Fig.  119)  ist  eine  theils  muskulöse, 
theils  librös-elastiseln»  Hihlung,  welehe  von  der  Steissbeinspitze  in  die  Analhaut 
ausstrahlt  und  sieh  wie  eine  Fortsetzung  <les  Steissbeines  ausninnnt,  weshalb 
sie  hi(»r  in  <ler  Sehi<'ht  (.'  aufgeführt  wurde.  Es  setzen  sieh  an  dasselbe  an 
und  laufen  in  ihm  <ler  Länge  nach  Fasern  der  Museuli  levator  ani  und 
s  p  h  i  n  e  t  e  r  ani  e  x  t  e  r  n  u  s,  ferner  iJündel  longitudinaler  g  1  a  1 1  e  r  M  u  s  k  e  I- 
fasern,  die  mit  der  glatten  Muskulatur  des  IJectum,  insbesondere  mit  dessen 

1)  V«,M.  Lartsi'hneider,  I.  c.  (S.  :}70)  pa;r.  .'ii>. 

2)  Syiiiingtnn,  J.,  The  Itectnni  and  Anus.  Journ.  of  anatoiny,  coiidurt.  by 
Ilumphry  etc.  Vol.  XXIII.  |»a;r.  Um;.  18S(),  und  mit  ihm  die  neueren  engliBv^^*-'^  Unud- 
bücher  von  Cun  nin;cl»Jini,  D.  J.,  Manual  of  practieal  anatomy.  II  edit.  1H5N».  ^  ol.  1 
und  Qua  in:  FJements  ol"  anatomy,  X  edit.  by  K  A.  Schaefer  and  O.  D.  Thano, 
Vol.  III  P.  IV.  Sphinchnuloirv,  be/.rirhnrn  die^^i*  ilildun^r  als  „anococcygeal  body.- 
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jaut  zusaniiiienhängcn.  Diese  Bttndel  glatter  Muskelfasern  zerfallen 
£68  mid  ein  rechtes  laterales  und  in  ein  mediales:  Die  lateralen 
die  von  Treitz*)  beim  Menschen  entdeckten  Musculi  recto- 
;   das  mediale  JMlndel   entspricht  dem  „A  ftersch  wei  f  bände" 

Fii,^  119. 
r  et  sacrosjnnalis  (n\svct  ;       /'/-oc.  sphioa   lumbalis  V 


Ajtonourosis  m. 

Ittfiss.  tiorsi 
M.  f/littaeus  lud. 


X.  sacralis  II 

Tela  ndip.  opidur 

('.  venis 
Filamcnta  hit. 

diirae 

X.  sacralis  IV  r. 
f/antjUtj  spirittli 

M.  (jlutaeus  vuix, 
(pari im  j'esecf.) 

Litj.  sucrococcy- 

(/cum  fjost.  SU  per  f. 
Lif/.  sficrocovrt/- 
tjcuvi  Uli,  et  For. 
«acrale  V 


L'hj.  a )i orocci/f/ntm 


A?ius 


Lahifi  majtira 


Kei,^io  äucralib  t'cuiinae.     Canalib  saeralib. 


)  Treitz,  Ueber  einen  neuen  Muskel  am  Duodenum  des  Menschen,  über  elasti- 
bnen  und  eini-^e  andere  anatomische  Verhilltnisse.  Vicrtcljahrschr.  1*.  die  prak- 
leilkunde.  X  Jabr-^^  Prai,^  1853  (^.  insbe.s.  S.  121j. 
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der  Thicre*).  Die  Insertion  der  lateralen  wie  des  medialen  Bündels  erfolgt 
nielit  direkt  am  Stcissbeine,  sondern  au  einer  seimigen  Platte,  welche 
allerdinifcH  ihrerseits  am  Steissbcinc  (2 — 4  Steisswirbel,  ventrale  Fläehe)  befestigt 
ist.  Diese  Platte  bildet  die  gemeinsame  Endsehue  eines  Theiles  der  Portio 
pubica  des  Musculus  Icvator  ani  und  hängt  auch  mit  den  Ligamenta  sacrueoc- 
eygea  anteriora  zusammen.  Alles  dieses  gehört  zum  Ligamentum  ano- 
coccygeum.  Wir  kommen  auf  dasselbe  bei  Besprechung  des  Rectum  und 
des  Dammes  noch  zurCiek, 

Die  mibestHudige  Bursa  coccygea  liegt  zwischen  der  Stctssbeinspitze 
und  der  Steissbeininsertion  des  Musculns  sphineter  ani  extcrnus. 

Dicht  auf  der  Hintertliielie  des  Kreuzbeines  und  des  Steissbeines  trifft 
man  den  untersten  Theil  des  Plexus  v  e  n  o  s  u  s  v  e  r  t  e  b  r  a  1  i  s  e  x  t  e  r  u  u  s 
posterior,  dieser  Plexus  hängt  mit  den  subcutanen  Venennetzen  und  — 
durch  die  Kreuzbeinloeher  —  mit  den  inneren  und  vorderen  Venenplexus  zu- 
sammen; vgh  die  bei  Besprechung  der  Haut  gegebene  GefUsstabelle. 

Die  SteissdrUse,  Glomus  coecygeuni,  wurde  von  Luschka*) 
entdeckt;  sie  ist  ein  graun'ithliches  feinlappiges  oder  granulirtes  Knötchen  von 
meist  LinsengrossCi  welches  an  dem  Endzweige  der  Ai-teria  sacralis  media  be- 
festigt ist,  so  dass  dieser  Zweig  in  dem  Knotehen  sieh  verliert.  Letzteres 
liegt  in  dem  Fette  zwischen  der  oben  erwiihnten  Endselmcnplattc  des  Musculus 
pubococcygeus  (Levator  ani)  und  der  Steissbeinspitze;  es  kann  selbst  bis  auf 
die  dorsale  Fläche  der  Steissbeinspitze  verschubcn  sein.  Die  Arteria  sacralis 
media  tritt  durch  einen  ovalen  Ausschnitt  der  Sehnenplatte  zu  ihrem  Glomus 
(s.  Fig.  154A),  Irgend  eine  praktische  Bedeutung  hat  die  Steissdrüse  noch  nicla 
erlangt;  Luschka  hatte  s,  Z.  den  Werth  seiner  Enttleckung  überschätzt. 

Wichtig  ist  die  von  H.  v.  Meyer  (s.  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Men- 
schen, 3,  Aufl.  S,  62)  gegebene  Unterscheidung  einer  Pars  pelvina  und 
einer  Pars  perincalis  des  Kreuzbeines;  erstere  umfasst  die  drei  oberen 
mit  dem  Os  ilium  in  Verbindung  tretenden  Kreuzwirbel,  letztere  den  Best  des 
Knochens,  der  sich  in  gleicher  Kriinnnung  in  das  Steissbcin  und  in  das  Liga- 
mentum anococcygeum  fortsetzt  und  etwa  einen  Viertel* Kreisbogen  bildet;  dieser 
Theil  ist  es,  welcher  nahe  ]k*ziehungeu  zu  den  Beckeneingeweiden,  insbesondere 
zum  Kectum  hat* 

Die  im  Krcubeinkanale  liegenden  und  aus  ihm  austretenden  Theilc 
sind  zwar  vorhin,  der  Vollständigkeit  halber,  alle  angef llhrt  worden  —  ß,  auch 
Fig»  119  — ;  ihre  genauere  topographische  Schilderung  erfolgt  indessen  erst 
in  Band  III  dieses  Buches  l>cim  Abs<*hnitte:  „Wirbelsüuh*".  Das«  der  offene 
Duralsack  bis  zum  3,  Kreuzwirbcl  gehen  kann,  wurde  vorliin,  S.  308,  angegeben. 

Der  Verschluss  des  Hiatus  sacralis  durch  die  Ligamenta  sacro- 
coccygcum  posterius  8U|)er1iciaIc  und  laterale  ist  ein  sehr  fester. 


1)  Ich  folgt*  hier  dt*r  DarKtellnn«^  Lnrt Schneider*«  I.e.  (*S.  370),  phg.  20,    der 
feil,  nach  eip'urn  PrUprinikni,  zuMimnie. 

2)  Luschka,  11.  Di^r  liiruanhang  und  die Stctissdribe  dei» Menschen.  B«irliu,  li;RK). 
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D.  Die  Weiohtheile  an  der  vorderen  Kreuzbein-  nnd  SteiMibeinflIiohe. 

Dicht  am  Knochen  befinden  sich  die  vorhin  aufgezählten  Bänder  und  das 
Periost;  letzteres  umrandet  die  Foramina  sacralia  anteriora  und  zieht  durch 
diese  hinein  in  den  Kreuzbeinkanal.  In  der  Mitte  (Fig.  154A)  laufen  die  Arteria 
sacralis  media  mit  einer  oder  mit  zwei  Begleitvenen,  seitlich,  medianwärts 
neben  den  austretenden  Stämmen  des  Plexus  lumbosacralis,  die  Vasa  sacralia 
lateral ia.  Die  Venen  bilden  den  Plexus  venosus  sacralis  ante- 
rior (Fig.  131);  sie  liegen  thcils  vor,  theils  hinter  den  Arterien;  ziemlich 
regelmässig  finden  sich  querverlaufende  anastomotische  Venenäste  genau  vor 
den  Grenzen  je  zweier  Kreuzvvirbel.  Es  bestehen  ausgiebige  Verbindungen  mit 
den  Venae  glutaeae,  namentlich  mit  der  Vena  glutaea  inferior. 

Einige  kleine  Lymphdrüsen  finden  sich  an  der  vorderen  Fläche  des 
Kreuzbeines;  zu  ihnen  ziehen  Lymphgefässe  der  hinteren  Beckenwand, 
des  Rectum  und  des  Kreuzbeinkanales;  sie  bilden  zwischen  den  Drüsen  den 
Plexus  lymphaticus  sacralis.  Die  Abflüsse  geschehen  zu  den  L y m- 
phoglandulae  lumbales^). 

Die  Ganglien  des  Truncus  sympathicus  liegen  vor  den  Fora- 
mina sacralia  anteriora. 

Vor  dem  Steissbcine  kommen  von  hinten  nach  vorn  gezählt:  die  Arteria 
sacralis  media  mit  ihrem  zur  Steissdrüse  ziehenden  Endastc  und  feinen  den 
letzteren  begleitenden  sympathischen  Nervenfäden,  dann  das  Ligamentum 
sacrococcygeum  antcrius,  und,  an  dieses  befestigt,  die  vorhin  erwähnte  End- 
sehnen platte  der  Portio  pubica  musculi  levatoris  ani  =  Musculus  pubococcygeus; 
vor  diesem,  in  der  Mitte,  das  dem  Aftei-schweifbande  homologe  glatte  Muskel- 
bündel und  seitlich  die  Musculi  rcctococcygei.  Noch  weiter  lateralwärts  lie- 
gen die  Musculi  sacrococcygei  anteriores;  diese  sind  vorn  von  der  Fascia 
pelvis  bedeckt.  Das  Lageverhältniss  der  Musculi  sacrococcygei  anteriores  zu 
den  Musculi  coccygei  und  Icvator  ani  ist  dieses,  dass  die  Sacrococcygei  vor 
dem  Coccygcus  und  der  ihn  deckenden  Fascie,  jedoch  hinter  den  Levator- 
ansätzen  gelegen  sind;  indessen  befestigen  sich  auch  die  vorderen  Bündel  der 
Sacrococcygei  an  der  vorhin  beschriebenen  Levator-Schnenplatte. 

In  der  Fortsetzung  des  Steissbeines  zeigt  sich  das  Ligamentum  ano- 
coccygcum  mit  seiner  Vorderfläche,  die  von  den  genannten  glatten  Muskeln 
eingenommen  wird.  Diese  Theile  wurden,  um  die  zusammenhängende  Beschrei- 
bung nicht  zu  stören,  bereits  bei  Schicht  C  besprochen,  müssen  aber  auch  hier, 
bei  Schicht  D,  wieder  genannt  werden. 

Die  durch  die  Kreuzbein  loche  r  ein  und  austretenden  Theile  bedürfen 
keiner  weiteren  Beschreibung  mehr;  dass  die  Nerven  in  dem  Schutze  ihrer 
Knochenrinnen  liegen,   wurde  erwähnt  (S.  346).     Entfernt  man  vorsichtig  das 


1)  Vgl.  W.  Krause,  Handbuch  der  menschl.  Anat.  III.  Aufl.  Bd.  II.  S.  719.  — 
Abbildun«;:  bei:  Bourgcry  et  Jacob,  Traite  coniplet  de  l'Anatoniic  de  l'honini. 
Paris,  1851.  T.  IV.  PI.  H9.  —  MaBcagni,  P.,  Geschichte  und  Beschreibung  der  eiu- 
8augeuden  Gefilsse,  übersetzt  von  Chr.  Fr.  Ludwig.     Leipzig,  1789.   4.   S.  61. 
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Kreu/l»ein  mit  dem  8tei.s8beiiic  und  mit  doi»  Li{Lrameiit:i  «acrocoeeygea  antcrius 
und  lateralia,  unter  Abtrcnmitig  der  Liganioivta  sacrosj>iuosnm  und  j^aerotubero- 
BiUHj  sowie  des  Miit^culus  |>tritünnis  an  den  Ansatzpiiiikteii  ara  Kren/Jioiiie,  so 
stellt  sich  folgendes  Bild  dar  (b.  Fig.  lf>4Au.B):  Abgesehen  von  den  genannten 
Gefässea  und  dem  Truneus  8yini)atUieim  Imt  man  ein  stark  fettlmlti^^es  llintle* 
gewebe  vor  sieh,  welches  sieh  zwischen  die  Blätter  des  Mesoreettim  und  gegen 
die  Foraniina  snprapintbrme  und  infrapiiiforme  hin  fortsetzt.  Jlan  erkennt  die 
iStcllen  dieser  Foraniina  an  den  in  das  Fettgewebe  eingebetteten,  /ai  den  OeflT- 
nungen  ziehenden  Nervenstänmien.  Lateral  und  oben  liegt  der  Piriformis* 
Stumpf,  lateral  und  nntcn  die  Ligamenta  saerotuberosuni  und  sacrospinosum. 
Bei  der  Durchtrennung  des  Knochens  anter  deui  2,  Kreuzheinloehc  bleibt  der 
Nervus  saernlis  II  jederseits  in  einer  Strecke  von  4 — 5  cm.,  ziendieh  steil 
abwärts  ziehend,  sielitbar;  er  zielit  zum  Foramen  infrapirif(»rme,  wo  er  not  dem 
Ncrvn»  saeralis  II  [  zusammen  tri  fit.  Die  Nervi  saerales  IV  und  V  sieht  man 
als   ungleich  viel  dümicre  »^^trlinge  zur  Vorderfläche  des  Levat<>r  ani  treten. 


lieber  die  Ansieht    der    hinteren   Beckenwand  von  vorn  her,    sowie 
die  Lage  des  Rectum  wird  später  gehandelt  werden. 


über 


Pathologische  Zustände  der  Regio  saeralis. 

Das  meiste  von  pathologischen  Veränderungen  hier  zu  erwähnende  ist  be- 
reits besprochen  w^orden:  Die  Frakturen  (S.  414),  Luxationen  (S.  41*»),  die  De- 
formatirmen  der  ganzen  Gegend  bei  deti  Maass-  and  Formfehlern  des  Bäiuler- 
beekens  (8.391  ff.),  die  Missbildungen  und  angeborenen  Sacraltumoren  (S.  406  ff,), 
die  Hantverändernngen  (S.  430),  der  Decubitus  (S.  421)  und  die  Eitersenkungen 
im  Suleus  saeralis  dorsaüs  (S,  436), 

Ue/Jlglieh  des  Decubitus  soll  noch  erwähnt  werden,  dass  er  zuerst  am 
Kreuzbein buekcl  aufzutreten  pflegt,  denn  dort  ruht  der  Körper  beim  Liegen 
am  festesten  auf;  dies,  und  nicht  die  Festigkeit  der  Bänder  erklärt  auch  den 
Schutz,  den  der  Hiatus  saeralis  beim  Durchliegen  zu  haben  pflegt,  denn  dieser 
wird  durch  den  Buckel  maskirt  und  erfälirt  selber  keinen  starken  Druck  (Hein). 

Es  sind  Fälle  von  Ilygrombilduug  der  Bursa  subcutanea  saeralis, 
welche  in  der  Gegend  des  Hiatus  canalis  saeralis   liegt,    beobachtet  worden  Vi. 

Die  Coccygodynie,  eine  nicht  selten,  insbesondere  bei  F>auen  nach 
schweren  Enlbindungcn  auftretende  Neurose,  zu  der  aber  auch  Erdzündnngen 
der  Steissbeingclenke  beitragen  können,  erfordert  unter  Umständen  ein  opera- 
tives Eingreifen;  man  hat  Exstirpatiou  des  Steissbeines,  ganz,  oder  zum  Theile, 
gctlbt,  oder  aber  Durchtremiung  der  sämtlichen  am  Steissheinc  inseriremlen 
Weichtheilc.  Bei  dieser  Encheirese  durchschneidet  man  wohl  sicher  die  aus 
dem  Plexus  c  o  e  e  y  g  e  u  s  stammenden  Nervi  a  n  o  c  o  c  e  y  g  e  i^  welche 
beitlerscits   dicht   neben   dem  Steissbeine  um  den  unteren  Rand  des  Musculus 


1)    Luschka»    H*  v^   Die  Anatomie   des   Menschen.   IL  Bd.  2,  Abth, 
S.  27,    Tübingen,  1864. 
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glutaeus  maximus  nach  rückwärts  zur  Haut  verlaufen   und  in  gewissen  Fällen 
als  Träger  der  Neuralgie  angesehen  werden  müssen. 

Die  pathologischen  Verhältnisse  des  Kreuz beinkanales  (Spina  bifida) 
entfallen  auf  den  Abschnitt:  „Wirbelsäule". 


II.  Oesässgegend  (Regio  glutaea)  (9).   Hüftgegend  (Regio  coxae)  (8). 
Rollhügelgegend  (Regio  trochanterica)  (7). 

Zngeliürigkeit  dieser  Gegenden.  Allgemeines. 
Die  Gesässgegend,  die  Hüftgegend  und  die  Trochantergegend  bilden  einen 
Thcil  der  hinteren  und  die  seitliche  Partie  des  Beckens;  sie  schliessen  sich 
lateralwärts  an  die  Kreuzbeingegend  an  und  gehen  ohne  scharfe  äusserliche  Grenze 
in  einander  über.  Vom  praktischen  Standpunkte  aus  ist  es  gerechtfertigt  sie 
im  Zusammenhange  zu  behandeln.  Sie  gehören  zu  den  topographisch  streitigen 
Gebieten  des  Körpers  und  sind  ebenso  der  unteren  Extremität,  wie  dem  Becken  zu- 
zuweisen. In  der  That  zählen  der  grösste  Thcil  der  zu  den  Rcgiones  glutaea,  coxae 
und  trochanterica  gehörigen  Gebilde:  das  Gelenkstück  des  Oberschenkelbeines 
mit  den  Trochanteren  und  dem  zunächst  anstossenden  Theile  des  Knochenschaftes, 
die  Gesässmuskulatur  mit  ihren  Nerven  und  Geftlssen  und  der  Nervus  ischiadi- 
cus  zur  unteren  Extremität,  während  das  Hüftbein  seine  Zugehörigkeit  zum 
Becken  mit  der  zur  unteren  Extremität  theilt.  Auch  die  Ursprungsstücke  einiger 
Muskeln  (Piriformis,  Obturator  internus  und  Obturator  externus),  der  Vasa  glu- 
taea und  der  Nervi:  glutaei,  ischiadicus  und  cutaneus  feraoris  posterior  fallen 
dem  Becken  zu.  Eigenartig  ist  das  topographische  Verhalten  des  Nervus  pu- 
dendus und  der  Vasa  pudenda  interna ;  diese  Gebilde  gehören  ganz  dem  Becken 
im  engeren  Sinne  an,  treten  aber  in  der  Regel  auf  eine  kurze  Strecke  ihres  Ver- 
laufes in  das  Gebiet  der  Regio  glutaea  über.  Diese  Umstände  gestatten  es  nicht, 
die  in  Rede  stehenden  drei  Gegenden  bei  der  topographischen  Darstellung  des 
Beckens  ganz  zu  umgehen,  um  so  weniger,  als  naturgemäss  die  hier  abzuhandeln- 
den Wandgebilde  wichtige  Lagebeziehungen  zu  den  im  Inneren  der  Beckenhöhle 
gelegenen  Organen  eingehen.  Wir  beschränken  uns  hier  indessen  auf  eine 
summarische  Uebersicht  der  betreffenden  Wandgebilde  und  auf  die  Beziehungen 
derselben  zu  den  Organen  des  Beckeninneren,  indem  wir  die  genauere  Schilde- 
rung der  Topographie  der  unteren  Extremität  überlassen.   S.  Theil  I.  S.  138 — 148. 

Abgrenzung  dieser  Gegenden.  Aensseres  Bild. 
Die  Regio  glutaea,  s.  Fig.  72,  S.  287,  ist  im  ganzen  durch  die  Nates 
bestimmt;  gegen  die  Regio  sacralis  ist  sie  durch  den  Darmbeinkamm,  gegen 
den  Damm  durch  den  Sulcus  glutaeoperinealis,  gegen  den  Oberschenkel  durch 
den  Sulcus  glutaeus,  gegen  die  Regio  trochanterica  durch  die  Trochanterfurchc, 
gegen  die  Regio  coxae  durch  den  oberen  Rand  des  Musculus  glutaeus  maximus 
abgegrenzt.  Die  Regio  coxae  grenzt  sich  nach  oben  durch  den  Darmbcin- 
kamm  von  der  Regio   lumbalis   und    von   der  Regio    abdominalis  lateralis    ab; 
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von  tlerRe^iü  troelinnterica  wird  sie  durch  den  oberen  Umfang  des  Troelmnter 
Hiiyor  gej^elncdcu;  naeli  vorn  bildet  der  vordere  Ratid  des  Mnsrnhi»  fensor 
fa«eiae  latne  die  Grenze  gegen  die  Regio  Buhingninnlis  und  die  Regio  tenioris 
anterior.  Die  Regio  t  ro  e  ha  uteri  ea  wird  leieht  dnreh  die  tlrenzeii  des  gut 
abtastl)aren  grossen  Rollliügels  Ije^tiunnt. 

Das  äussere  ISild  der  drei  Oegendeu  ist  bereits  S,  291  C  geschildert  wurden. 


Topograitfif^^ctio  ITehcrsIcht  flcr  ReKioiip?«  i;1utaca.i  coxne  and  troehaßterica« 

Sciiirlittiufölice» 

Nach  Wegnalinie  der  Hant  wtösst  wan  auf  das  njllehtigste  Fettpolster  des 
Krir|>erH  (Regio  gbitaea)  nnd  auf  die  in  der  Tabi'lle  S,  425  aufgeführten  Haut- 
gefässe  und  Nerven.  Es  folgen  dann  —  s.  Fig.  12ü  —  vorn,  gedeckt  von 
seiner  weisseu.  starken  Ursprungsa|»oneurose,  der  Musculus  gl utaeus  niedius, 
dessen  Faseni  Fast  senkrecht  absteigen,  hinten  der  diesen  Muskel  zum  grossen 
Tlieile  deckende  Afusculus  glutaens  niaxinnis  mit  seiner  grobbdndligen 
sehnig  von  Idntcn  oben  nach  vorn  unten  ziehenden  Faf^crnug.  Dfe  ihn  deckende 
Faöcic  ist  weit  seliwüclier,  als  der  freiliegende  Theil  der  Aponeurose  de» 
Glutaens  niedius;  sie  geht  am  vorderen  Rande  fies  Glutaeus  maximus  in  die 
Aponeurose  des  Glutaeus  ujcdius  über. 

Genituer  genonnn«n  spaltet  sich  diu  Aponcarose  des  Glutaeus  tnedius  am  vordrrc'ii 
Ramli*  <los  Crlntat'us  maximn.«  in  sswei  Bllitter;  d«s  ame  Blatt  geht,  SfiiwllL-hrr  werd^-iiri, 
vor  'b^m  Glutneus  tiiaxiaiu^  Iicr,  iudi»m  vs  sich  mit  apoorurotisrhoii  rrspruiigsfnsern 
ilt's  U*Utercn  krt*u«t;  das  andere,  namentlich  unten  noch  schwHcherc,  ;reht  hinter 
tteto  Glutaeu»  uoiximuh  her;  oben  wird  dieses  durch  aponeurotisehe  Fnßcrn  des*  Glu* 
laeuH  maxiniuti  verstärkt.  Wenn  man  will,  kann  mau  aucli  noch  ein  tiefws  drittes 
Fn^eienhlatt  annehmen,  welches  zur  hinteren  FlHehe  des  Musculus  ;rlutaeus  mediu» 
gehört,  und  den  vom  OhitaeuH  njnximus  hedeckten  Tlu>il  de«  mediuü  üherkleidet; 
dies  Bhilt  verliert  Inde8*»en  vi'tlli;^  Hetneu  IVtseifden  Charakter. 

Wichtig  ist  das  topographische  Verhalten  de»  lockeren  fetthaltigen 
Bindegewebes  /.wischen  dem  grossen  und  mittleren  GesäHsmuskel;  diiÄScIbe 
gestattet  Eiterungen  nnd  Ergüssen  eine  grosse  Ausbreitung.  Es  steht  in  Ver- 
bindung 1)  mit  dem  gleichartigen  lockeren  Rindegewebe  der  Tasche  /wischen 
Glntaeus  niedius  nnd  tniniinus  (s.  w.  n,),  2)  durch  die  Foniniina  supra-  nnd  infra- 
pirifioTuc  mit  dem  Fieekeuhindegewebe,  B)  mit  der  Tcla  subcutanea  am  unteren 
Rande  des  Glutaens  maximus,  4i  mir  den»  Fcrtbindcgewebe  der  Fossa  iscliio- 
reetalis  durch  die  Tela  subcutanen  und  dureli  das  Furainen  ischiadieum  nnnus, 
5)  mit  dem  subfascialen  Rindegewebe  der  hinteren  Uberscheukeliblehc  längs 
des  Nervus  ischiadicng,  Senknngen  können  sieh  hier  bis  zur  Kniekehle  hin 
erstrecken.     Vgl,  das  Kapitel  „Hcrnia  isehiadica"  und  ^Reekenabseesse"* 

Zwischen  Musculus  glutaeus  maximus  und  'rrochanter  niajm*  findet  sich 
einer  der  grOssten  Sehicimheulcl  de«  menschlichen  Kürpers  —  Bursa  tro- 
chanterica  museuli  glntaei  niaximi  — ;  er  ist  meist  in  mehrere  ktmmuini- 
eirenilc  Fiieher  gcthent.  Ein  zweiler,  jedoch  unbeständiger  und  oft  wenig 
dcharf  begrenxlcr  Sebleinibeutelj  die  Bursa  isehiadiea  museuli  glutaei 
uiaxinii«  Hegt  zwischen  Tuher  isehiadieum  nnd  Glutaeus  maximus.    Hierbei  sei 
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nennen  die  Schleimbeutel  unter  den  Ansatzsehnen  der  Musculi  glutaeus  mini- 
mus,  piriformis  und  obturator  internus  —  Bursa  trochanterica  musculi 
glutaei  minimi,  Bursa  musculi  piriformis;  Bursa  tendinis  obturato- 
ris  intern i,  diese  zwischen  der  Obturator-Sehne  und  den  nach  vom  gelegenen 
Musculi  gemelli  sowie  der  Hüfkgelenkkapsel.  —  Selten  zeigt  sich  eine  Bursa 
unter  der  Ansatzsehne  des  Musculus  obturator  externus  in  der  Fossa  tro- 
chanterica; häufiger  eine  solche  zwischen  Quadratus  femoris  und  Trochanter 
minor  sowie  zwischen  diesem  Knochenfortsatzc  und  dem  Adductor  minimus. 
Nach  Synnestvedt  I.e.  (S.421)p.50  kommuniciren  diese  beiden  Bursae  wohl 
miteinander.  Am  Tuber  ischiadicum  haben  wir  ausser  der  Bursa  subcutanea 
und  der  schon  genannten  Bursa  unter  dem  Musculus  glutaeus  maximus,  noch 
die  Bursae  semitendinosa  und  semimembranosa. 

Unter  dem  Musculus  glutaeus  medius  liegt  der  Musculus  glutaeus  mini- 
mus, der  mit  seinem  Sehnenspiegel  dem  Musculus  temporalis  ähnlich  sieht; 
seine  mittleren  Fasern  steigen  senkrecht  abwärts;  vom  ist  er  beständig  mit 
dem  Glutaeus  medius  derart  verwachsen,  dass  man  sagen  kann,  der  vordere 
Band  des  Glutaeus  medius  rolle  sich  in  den  Glutaeus  minimus  um.  So  bilden 
beide  Muskeln  eine  hinten  offene,  vorn  geschlossene  Tasche,  ähnlich  wie  die  Ansatz- 
sehne des  Musculus  pectoralis  major  eine  Art  Tasche  durch  Umschlag  bildet. 
In  dieser  „Glutaeustasche"  können  sich  Eitermassen  und  anderes  absacken. 

Der  hintere  Rand  des  Glutaeus  medius  schiebt  sich  keilförmig  zwischen 
Glutaeus  minimus  und  Piriformis  ein.  Letzterer  liegt  ein  wenig  mehr  hautwärts 
als  die  nach  unten  sich  anschliessenden,  allmählich  von  der  absteigenden  in 
eine  quere  Richtung  ttbergehenden  Muskeln :  Gemellussuperior,  Obtu- 
rator in  ternus  (Sehne),  Gemellus  inferior  und  Quadratus  femoris. 

Hinter  dem  Ursprünge  des  Quadratus  femoris  gewahrt  man  die  gemein- 
same Ursprungssehne  des  Musculus  scmitcndinosus  und  des  Caput  longum  mus- 
culi bicipitis  femoris. 

Auf  den  Musculi  pirifomiis  bis  quadratus  femoris,  also  mehr  hautwärts, 
liegen:  hinten  in  halbmondföraiigem  Bogen  das  Ligamentum  sacrotube- 
rosum,  an  welchem  der  Musculus  glutaeus  maxinms  haftet,  und,  mehr  nach 
vorn  und  abwärts  sich  ausbreitend,  die  tiefen  Blutgefässe,  Lymphge- 
fässe  und  Nerven  dieser  drei  Gegenden.  Sie  verlassen  das  Cavum  pelvis 
durch  die  bereits  genannten  Foramina  suprapiri  forme  und  i  n  fr  a  p  i  r  i- 
forme.     Durch  das  Foramen  suprapiriforme  treten: 

1)  Die  Arteria  glutaea  superior, 

2)  die  Venae  glutaeae  superiores, 

3)  die  Vasa  lymphatica  glutaea  superiora, 

4)  der  Nervus  glutaeus  superior. 

Der  Stamm  der  Arteria  glutaea  superior  mit  den  beiden  Venen  und  mit 
den  Lymphge fassen  sowie  3 — 4  Lymphdrüsen  —  Lymphoglandulae  glutaeae 
superiores — *)  liegt  mehr  medianwärts  und  oben  dicht  am  Knochen  (Darm- 

1)  Bourgery  et  Jacob,  I.e.  (8.439).  T.  IV,  IM.  82  (13;  Ganglions  fcssiers).  - 
W.  Krause,  1.  c.  (S.  430),  S.  718/719.  —  Mascagni -Ludwig,  1.  c.  (S.  439),  S.  57. 
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bcin),  der  Nerv  mehr  latcralwärts  und  unten.  Im  grossen  und  ganzen  liegen 
diese  Gebilde  in  einer  zwischen  der  Spina  iliaca  posterior  superior  und  der 
Spitze  des  Trochanter  major  gezogenen  Linie,  Linea  iliotrochanterica 
Farabeuf^),  und  zwar  an  der  Grenze  des  medialen  und  mittleren  Drittels  dieser 
Linie.  Die  Arterie  gabelt  sich  in  zwei  Hauptäste;  der  hintere  (untere)  Kand 
des  Musculus  glutaeus  medius  wird  von  dieser  Gabel  umfasst.  Der  eine  (ober- 
flächliche) Hauptast  der  Arterie  zieht  nach  hinten  und  nach  oben  zum  Mus- 
culus glutaeus  maximus,  der  andere  (tiefe)  nach  vorn,  dicht  auf  dem  Darm- 
beine am  oberen  Umfange  des  Musculus  glutaeus  minimus  entlang,  zwischen 
diesem  und  dem  Musculus  glutaeus  medius;  letzterer  ist  oft  in  einen  oberen 
und  unteren  Ast  gespalten.  (S.  Fig.  154.)  Der  Nerv  wird  durch  ein  apo- 
neurotisches  Ursprungsbündel  des  Musculus  glutaeus  medius  von  der  Arterie 
getrennt ;  er  versorgt  die  Musculi  glutaeus  medius,  minimus  und 
tensor  fasciae  latae. 

Durch  das  Foramen  infrapiriforme  treten: 

1)  Der  Nervus  pudendus, 

2)  die  Arteria  pudenda  interna  zusammen  mit 

3)  der  Vena  pudenda  interna, 

4)  die  Arteria  glutaea  inferior  zusammen  mit 

5)  den  Venae  glutaeae  inferiores, 

6)  der  Nervus  glutaeus  inferior, 

7)  der  Nervus  cutaneus  femoris  posterior, 

8)  der  Nervus  ischiadicus. 

Diese  Reihe  von  Gefässen  und  Nerven  liegt  in  einer  Linie,  welche  parallel 
der  Linea  iliotrochanterica  verläuft,  aber  etwa  3  Centimeter  mehr  fusswärts 
als  letztere.  Die  nach  abwärts  zum  Musculus  glutaeus  maximus  sich  erstreckende 
Hanptverästelung  der  Arteria  glutaea  inferior  deckt  von  hinten  die 
Nerven  6,  7  und  8;  ihre  kleineren  nach  hinten  gewendeten  Aeste  decken  den 
Nervus  pudendus  und  die  Vasa  pudenda  interna.  Der  Stamm  der  Arteria 
glutaea  inferior  ist  meist  länger  als  der  der  Arteria  glutaea  superior;  er  liegt 
genau  im  Winkel  zwischen  Musculus  piriformis  und  Ligamentum  sa- 
cro  tuberös  um. 

Der  Nervus  cutaneus  femoris  posterior  hängt  bei  seiner  Entstehung 
aus  dem  Plexus  ischiadicus  meist  mit  dem  Nervus  glutaeus  inferior 
zusammen;  dieser  gemeinsame  Stamm  wird  als  Nervus  ischiadicus  minor  (Nerf  petit 
sciaticiue)  bezeichnet;  anfangs  liegt  er  medianwärts  dicht  am  Nervus  ischiadicus, 
später  hinter  (hautwärts)  letzterem;  er  liegt  also,  wie  dieser,  latcralwärts  von 
<len  Stänuncn  der  Arteriae  pudenda  interna  und  glutaea  inferior.  Der  Nervus 
ischiadicus  steigt  senkrecht  hinab,  ziemlich  in  der  Mitte  zwischen  Tro- 
chanter major  und  Tuber  ischiadicum  (näher  dem  letzteren),  genau  auf  den 
Winkel  zwischen  unterem  Rande  des  Musculus  glutaeus  maximus  und  vorderen 

1)  Fiirubeuf,  L.  II.,  Precis  de  manuel  opcnitoirc.    Paria,  1889.    G.  Masson.    p.  105. 
Siehe  auch:  Faiabeuf,  Articlc:  „Fessiere**  im  „Dictionnairc  encyclopedique". 
Joessel-Waldoyer,  Lehrbuch  der  topogrraph.-ohirurg.  Anatomie  II.  30 
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Rande  des  Musculus  semitendinosus,  der  hier  noch  mit  dem  Musculus  biceps 
femoris  vereinigt  ist,  zu.  (Fig.  120.) 

Der  Nervus  und  die  Vasa  pudenda  werden  in  dieser  Gegend  nur  auf 
eine  kurze  Strecke  sichtbar;  sie  liegen  der  Regel  nach  unmittelbar  bei  ihrem 
Austritte  aus  dem  Becken  vor  oder  lateral  neben  dem  Stamme  der  Arteria 
glutaea  inferior.  Der  abwärts  ziehende  Hauptast  dieser  Arterie  kreuzt  jedoch 
alsbald  die  Vasa  pudenda,  sie  dabei  hautwärts  (von  hinten  her)  deckend,  so 
dass  er  die  mehr  laterale  Lage  gewinnt  und  die  Vasa  pudenda  mit  ihrem 
Begleitnerven  medial  zu  liegen  kommen.  Der  Nervus  pudendus  liegt  median- 
wärts  neben  der  Arteria  pudenda  interna.  Abweichungen  kommen  vor^.  Der 
Nervus  und  die  Vasa  pudenda  ziehen  abwärts,  wenden  sieh  dann  um  die  Spina 
ischiadica  herum  zur  Fossa  ischiorectalis,  wo  wir  sie  genauer  zu  besprechen 
haben  werden.     S.  Regio  perinealis. 

Mit  den  Vasa  glutaea  infcriora  treten  auch  tiefe  Lymphge fasse,  an 
denen  einige  Lymphdrüsen  gelegen  sind*),  durch  das  Foramen  infrapiri- 
forme  in  die  Beckenhöhle  ein.  —  Für  alles  Weitere  vergleiche  das  Bd.  I, 
S.  140  ff.  Gesagte. 

Als  tiefste  Weichgebilde  dieser  Gegend  sind  noch  zu  nennen:  Die  Sehne 
des  Musculus  obturator  externus,  welche  man  in  dem  Spalte  zwischen  den 
Musculi  gemellus  inferior  und  quadratus  femoris  findet,  und  die  Vasa  circum- 
flexa  femoris  mcdialia,  welche  aus  dem  Spalte  zwischen  dem  Quadratus 
femoris  und  dem  Adductor  minimus  auftauchen.  Hierzu  kommt  noch  ein 
konstanter  Schleimbeutel  an  der  Rollstelle  des  Musculus  obturator  internus 
zwischen  diesem  und  der  Incisura  ischiadica  minor:  Bursa  ischiadica  mus- 
culi  obturatoris  intcrni,  und  (selten)  1 — 2  Schleimbeutel  zwischen  den 
Musculi  gcmelli  und  der  HüftgelenkkapseP). 


Die  Weichtheile  an  der  inneren  Wand  des  Hüftbeines 
von  aussen  her  gesehen. 

Unmittelbar  unter  den  eben  geschilderten  Weichtheilen  liegt  in  den  Re- 
giones  coxae  und  glutaea  der  llttftbeiuknochen,  und  in  der  Regio  trochantcrica 
noch  der  Trochanter  major  mit  Hals  und  Kopf  des  Oberschenkelbeines;  der 
Kopf  des  letzteren  ist  durch  den  Bandapparat  des  Hüftgelenkes  im  Acetabulum 
festgehalten.  Dies  alles  ist  in  Bd.  I,  S.  140  ff.  beschrieben  worden.  —  Es  hat 
nun  ein  topographisch-anatomisches  Interesse,  auch  von  aussen  her  die  Lage 


1)  Chalot,  Gazette  hebdom.  de  Montpellier,  1884,  Nro.  33-36.  „De  la  determi- 
nation  des  points  d'^mergence  des  arteres  fessiere,  ischiatique  et  honteuse  interne 
pour  la  ligature  de  ces  vaisseaux"  fand  13 mal  unter  100  Fällen  bei  ihrem  Austritte 
die  Arteria  pudenda  interna  medianwUrts  von  der  A.  glutaea  inferior. 

2)  Bourgery  et  Jacob  I.e.  PI.  82. 

3)  Vgl.  über  diese,  sowie  über  die  vorhin  aufge/Jlhlteii  Schleimbeutel,  ausser 
der  S.  421  citirtcn  Monographie  von  Synnestvedt,  noch  llei necke,  Anatomie  und 
Pathologie  der  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden.    Erlangen,  1868. 
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derjetiigcu  Theile  /u  bcgtimmen,  welche  in  den  genannten  drei  Regionen  die 
Wand  des  Bänderbeekens  von  innen  ber,  d.  h.  von  der  Beekcnhöhlc  her, 
bedec^ken,  auf  welche  wir  also,  von  der  Haut  zur  Beekenhölile  bin  fortschrei- 
tend, nach  Entfernnnj;  de»  Hüftbeines  zunächst  stosseu  würden. 

ßfl  der  PrÄparatioii  der  Theile  zur  Gewinnung  einer  solchen  Ansicht  em- 
pfiehlt e»  sich*  nicht  das  ganze  Hüftbein  einer  Seite  fortzunehmen,  sondern  da^sclhe 
oben  hinten  in  der  Artieulatio  sacroilijiea  und  vorn  in  der  Mitte  des  Foramen  ob- 
tnratum  zu  durchbögen.  Auch  lasse  man  die  Spina  ischiadica  mit  dem  Ansätze  des 
Mnsenlus  coccygeUH  am  Präparate,  indem  man  sie  mit  einer  starken  Knoehenzange 
von  dem  wegzunehmenden  Theile  des  Hüftbeines  abtrennt*  Alles  dieses  muss  nuter 
sorgfältiger  Schonung  der  von  der  Beckenhöhle  her  anliegenden  Weichtheile  geschehen^ 
Von  Weichtheilen  sind,  abgesehen  von  den  aussen  aufliegenden  vorhin  besprochenen, 
glatt  und  scharf,  ohne  jede  Zerrung  und  Dehnung,  zu  durchschneiden:  der  Musculus 
ilio  psoas»  der  Nervus  cutanens  fenioris  lateraÜ!^,  der  Nervus  fem  oral  ig, 
die  Nervi  und  Vasa  glutaea  sowie  der  Musculus  piriformis;  ferner  die  beiden 
Museuli  obturatores  mit  der  Membrana  obturatoria,  die  Vasa  und  der  Ner- 
vus obturatoriuSi  die  Vasa  femoralia  und  das  Ligamentum  sacrotuberosnm 
nahe  seinem  Ansätze  um  Tuber  isehiadicunK  Der  Ner^nis  und  die  Vasa  |mdenda 
interna  können  erhalten  bleiben,  oder  bei  ihrem  Austritte  aus  dem  Foramen  infra- 
piriforme  durchgeschnitten  werden. 

Man  gewinnt  auf  diese  Weise  ein  Präparat,  bei  welchem  die  stehengebliebenen 
Knochentheile  die  Orientlrung  erieicbtem;  ein  solches  ist  in  Figur  121  wiedergegeben. 
Dasselbe  stammt  von  der  Leiche  einer  18jährigen  Jungfrau,  kann  aber  auch  hier,  wo 
es  die  Verhaltnisse  bei  einem  mann  liehen  Becken  zu  schildern  gilt,  mit  Nutzen  ver- 
werthet  werden^  zumal  wenn  man  die  Figur  122  (mannliches  Becken)  zu  Hülfe  nimmt. 

Die  in  Fig.  121  bU)8sgelegten  Theile  gnippiren  sich  in  drei  über* 
eiiian<ler  liegende  uuget'ähr  gleieh  hohe  Abschnitte.  Der  oberste  reicht  vom 
Pruecö^ns^  transversns  de»  vierten  Lendenwirbels  (3,  Fig.  121)  bis  zur  Linea 
tenninaUs,  der  mittlere  von  da  bis  zum  Aren^  tendineus  museuli  leva- 
toris  ani,  der  sich  zwischen  dem  Sehambeinreöte  (29)  und  der  Spina  ischia- 
dica (8|)  in  einem  nach  unten  eonvcxen  Bogen  ausspannt,  der  untere  von  da 
bis  zur  Afteröffnung,  zum  Damme  und  zu  den  äusseren  Uenitalien.  Von  der 
Seite  her  werden  ja  diese  letztgenannten  Theile  durch  das  Gesäss  und  den 
oberen  Theil  des  Obensrbenkels  eingcRctdosnen,  fallen  daher  bei  einer  topogra- 
phischen Betrachtung,  wie  wir  sie  jetzt  vornehmen,  in  unser  Bereich. 

Den  oberen  Abnehnitt  anlangend  kommen  als  der  Beckenwand  dicht 
anliegend  nur  die  Vasa  iliolumhalia^  der  Musculus  iliaeus  und  der 
Nervus  entaneus  femoris  lateralis  in  Betracht.  Die  anderen  iu  der 
Figur  121  gezeichneten  Theile:  Nervus  femoralis  (4)»  Psoas  minor  (1), 
Ureter  (5),  Aorta  tl9\»  Vena  cava  inferior  i27)  und  die  Vasa  iliaca 
comni-  (18  uml  26)  liegen  weiter  ab,  näher  der  Mittellinie. 

Der  mittlere  Abschnitt  ist  hier  der  wichtigste;  er  entj^pricht  iu  seiner  Lage 
dem  Itüflgelcnke  und  den  beiden  Incisurae  isehiadieae.  ücberblieken 
wir  ihn  in  der  i^iehtung  von  hinten  nach  vorn,  so  zeigt  sich  hinten  zunächst 
diu*  Ligament  um  sacrotuberosnni  {7.  7),  dann  der  Stumpf  des  Mnscula» 
piriformis  (9)  und  die  Austrittsstellen  der  vorhin  geseliilderten  Vasa  glu- 
taea   und    pudenda    nebst    den    begleitenden  Nerven.     In  der  Mitte,  nahezu 
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senkrecht  herabsteigend,  finden  wir  das  grosse  Gefässpaket  der  Vasa  hypo- 
gastrica,  vor  ihnen  den  Ureter.  Die  Lage  des  letzteren  entspricht  nahezu 
der  Mitte  des  Pfannenbodens;  er  zieht  4— 5  mm  hinter  dieser  Mitte, 
zwischen  derselben  und  der  Basis  der  Spina  ischiadica  her.  Mit  seinem  unteren 
Stücke  tritt  er  mitten  durch  den  Plexus  venosus  vesicoprostaticus  (vesico- 
vaginalis  beim  Weibe),  dessen  einer  Theil  lateralwärts,  dessen  anderer  medianwärts 
von  ihm  gelegen  ist^)  —  s.  Figg.  121  u.  122.  Alle  diese  Theile  sind  aber  durch 
Muskeln  noch  vom  Knochen  getrennt,  oben  durch  den  II io psoas,  unten  durch 
den  Obturator  internus,  der  Ureter  ausserdem  noch  durch  sämtliche  6e- 
fässe,  welche  er  auf  seinem  Laufe  trifft.  —  Vom  werden  die  Gefässe  und  Nerven 
wieder  spärlicher;  es  sind:  die  Vena  obturatoria  (24),  die  Arteria  obtura- 
toria  und  der  lang  an  der  Beckenwand  herabziehende  Nervus  obturato- 
rius  (4i),  ferner  die  Ursprünge  der  Arteriae  umbilicales  und  vesicales 
inferiores.  Vom  kommt  dann  noch  der  Ductus  deferens,  welcher,  vom 
Grunde  der  Blase  aufwärts  steigend,  die  Vasa  obturatoria  und  die  Arteria 
umbilicalis  sowie  den  Nervus  obturatorius  kreuzt  (Fig.  131).  Von  diesen 
Theilen  liegt  nur  die  Vena  obturatoria  vollständig  an  der  inneren  Fläche  des 
Obturator  internus,  vom  Knochen  also  durch  Muskelfleisch  geschieden.  Die 
Arteria  obturatoria  und  der  Nervus  obturatorius  verlaufen  an  der  Grenze 
zwischen  Knochen  und  Muskel.  Der  Ductus  deferens  ist  unten  durch  den 
Muskel  vom  Knochen  geschieden,  oben  durch  die  Arteria  umbilicalis,  dann 
durch  die  Vasa  iliaca  extenia  und  durch  den  Psoas  major  (evcnt.  minor); 
er  liegt  von  allen  an  der  seitlichen  Beckenwand  befindlichen  Theilen  der 
Beckenhöhle  am  nächsten.  Am  Psoasrande  liegen  die  Vasa  femoralia 
und  in  der  Furche  zwischen  Musculus  psoas  major  und  iliacus  der  Nervus 
femoralis. 

Im  unteren  Abschnitte  gelangen  wir  nach  Wegnahme  des  Knochens 
auf  den  Musculus  obturator  internus;  oben,  an  dessen  medialer  Fläche,  im 
Winkel  zwischen  ihm  und  dem  Ursprünge  des  Levator  ani,  auf  den  Nervus 
und  die  Vasa  pudenda;  der  erstere  ist  mehr  caudalwärts  und  medianwärts 
gelegen,  beide  in  ein  besonderes  fibröses  Fach  der  Fascie  des  Obturator  in- 
ternus eingeschlossen.  (S.  darüber  weiter  unten :  „Regio  perinealis''.)  Es  folgt 
dann  der  Fettkörper  der  Fossa  isehiorectalis  und,  nach  dessen  Ent- 
fernung, die  Muskulatur  des  Beckenbodens,  des  Anus  und  der  äusseren  Geni- 
talien: Coccygeus  (33),  Levator  ani  (34,34),  Sphincter  ani  externus 
(35),  Transversus  perinei  (45),  Ischiocavernosus  (43)  und  Bulboca- 
vernosus  (44).  Ein  sehr  grosser  Theil  dieser  Muskulatur  nebst  den  von 
ihnen  umschlossenen  Eingeweiden  liegt  schon  ausserhalb  des  Bänderbeckens; 


1)  Indem  ich  hier  die  BezeichnuDgen :  Plexus  vesicoprostaticus  und  vesico- 
vaginalis  annehme,  weiche  ich  etwas  von  den  BNA.  ab.  Das,  was  Testut  in  seiner 
Figur  153.5  —  Fig.  122  hier,  S.  450  —  Plexus  sominalis  nennt,  ziehe  ich  mit  zum 
Plexus  vesicoprostaticus.  Siehe  über  Alles  dieses  die  Kapitel:  „Venöse  Heckenplexus 
des  Mannes"  und  „Venöse  Beckenplexus  des  Weibes'*. 
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es  ist  das  ein  wichtiger  Umstand,  und  man  wolle  deshalb  anmerken,  dass  in 
Fig.  121  die  Stelle,  welche  der  unteren  Ziflfer  (34)  entspricht,  die  Lage  des 
Sitz  Punktes  raarkirt;  dieser  liegt  also  nahezu  senkrecht  über  dem  Anus  in  einer 
Frontalebene  mit  dem  letzteren.  Man  sieht  sofort,  dass  ein  beträchtlicher  Theil 
des  Rectum,  und  beim  Weibe  noch  ein  Theil  der  Scheide  und  der  Harnröhre 
ausserhalb  des  knöchernen  Beckens  gelegen  ist.  Auf  diese  Ver- 
hältnisse wird  später  noch  zurückzukommen  sein.  —  Eine  weitere  Erläuterung 
der  Fig.  121  folgt  bei  Besprechung  der  Regiones  glutaea,  coxae  und  trochante- 
rica des  Weibes. 


Pathologische  Verhältnisse  der  Regiones  coxae» 
glutaea  und  trochanterica. 

Die  das  Hüftgelenk  betreffenden  pathologischen  Zustände 
sind,  soweit  sie  hierher  gehören,  bereits  in  Band  I,  S.  171  besprochen  worden; 
auch  der  hier  vorkommenden  Gelenkneurosen  wurde  bereits  Erwähnung 
gethan  (S.  417). 

Von  sonstigen  pathologischen  Vorkommnissen  sind  anzuführen  die  Ab- 
scesse,  die  Hygrome,  die  Hernien,  die  Neubildungen,  die  Aneurys- 
men der  Glutaealarterien  und  die  Verletzungen. 

Die  Abscesse*  werden  wir  mit  den  Abscessen  der  übrigen  Becken- 
gegenden zusammen  in  einem  besonderen  Kapitel:  „Beckenabscesse"  ab- 
handeln •,  es  sei  hier  nur  gleich  bemerkt,  dass  die  Foramina  ischiadica 
wichtige  Abflusspforten  für  Beckenabscesse  abgeben. 

Von  Hygromcn  sind  insbesondere  bemerkenswerth  die  einschlägigen 
Erkrankungen  der  Schleimbeutel  am  Tuber  ischiadicum  und  am  T ro- 
ch an  t  er  major;  es  ist  hier  zwischen  den  hoch-  und  tiefliegenden  Schleim- 
beutelgeschwülsten zu  unterscheiden;  sie  können  eine  ansehnliche  Grösse  (bis 
zu  der  eines  Kindeskopfes  und  darüber)  eiTcichen. 

König*)  gibt  an,  dass  Hygrome  am  Tuber  ischiadicum  ab  und  zu  bei  Leuten 
beobachtet  werden,  die  angestrengt  im  Sitzen  arbeiten.  —  Auch  die  sämtlichen  übrigen 
vorhin  aufgezählten  Schleimbeutel  können  zur  Entstehung  von  Hygromen  führen; 
Mauersberg^)  bringt  eine  grössere  Reihe  von  Fällen  nebst  der  betreffenden  Litteratur. 

Die  Hernien  der  Regio  glutaea,  früher  schlechthin  als  „Herniae 
i  8  c  h  i  a  d  i  c  a  e"  bezeichnet,  theilt  man  am  besten,  den  Bruchpforten  entsprechend, 
ein  in:  Herniae  suprapiriformes,  infrapiriformes  und  s p i n o- 
tuberosae.  Ich  möchte,  obwohl  ich  mich  hiennit  an  die  genaueste  der 
vorhandenen  Darstellungen,  die  von  Garr6*)  anschliesse,  dennoch  dessen  Be- 
zeichnungen: Hernia  glutaea  superior,  Hernia  glutaea  inferior  und  Heniia 
ischiadica  durch  die  obigen  ersetzen. 

1)  König,  Fr.,  Lehrbuch  der  8i)cziellen  Chirurgie,  4te  Aufl.  Bd.  III.  S.  2G9. 

2)  Mauersberg,  P.,  Schleinibeutel-Hygronie  in  der  Beckengegend.  Dissert. 
inaugur.     Berlin,  189G. 

3)  Garre,  C,  Die  Hernia  ischiadica.  In:  „Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie", 
heraus":effol)on  von  P.  Bruns.    Bd.  IX.    1892. 


4&^  Bemiae  ischiadicae. 

Hemia  ^hitaea  snperior  imd  inferior  ist  topographisch  minder  scharf  bezeich- 
nend, als  Hernia  snprapiriformis  und  infrapirifomiis,  nnd  da  „Hemia  ischiadica''  ein 
seit  langer  2^it  gebrauchter  guter  Sammelname  ist,  so  könnte  es  zn  Missverständ- 
nissen führen,  ihn  ausschliesslich  für  die  Hernien  des  Foramen  ischiadicum  minus 
anzuwenden,    Hemia  spinotuberosa  ist  topographisch  unzweideutig. 

Garr6  bringt  för  alle  drei  Brnchpforten  gut  beglaubigte  Fälle  bei,  im 
ganzen  10  aus  der  vorhandenen  Litteratur  nnd  einen  eigenen,  den  er  auf  dem 
anatomiHcben  Präparirsaale  zu  Tübingen^  wo  Henke  den  Fall  entdeckte,  genau 
nntersnehen  konnte.  Es  handelte  sich  um  eine  Hemia  suprapiriforaiis  ^glutaea 
»npcrior  Garri).  Die  Eingangspforte  zum  Bruchsaeke  erschien,  von  der  Becken- 
höhle ans  gesehen,  als  eine  scharfrandige  kreisrunde  Oeffnung  von  2  cm  Durch- 
messer. Sie  fand  sich  im  Hintergmnde  einer  ovalen  Nische  oder  Grube  der  seit- 
lichen Beckenwand,  die  zwischen  der  Arteria  hypogastrica  und  der  Arteria 
obturatoria  gelegen  war.  Ob  diese  Nische  mit  der  unten  zu  beschreiheuden 
Vo»»SL  ovarii  identisch  ist,  lässt  sich  weder  aus  der  Beschreibung  noch  aus  der 
Abbildung  sicher  erschliessen.  —  In  der  Nische  lagen  das  Ovarium  und  die  Tube. 
Der  Bruch  sack  selbst,  von  4 — 5  cm  Länge,  war  bei  der  Leiche  leer;  er 
trat  aus  dem  Foramen  suprapiri forme  hervor,  zwischen  Musculus  glu- 
tacus  maximns  nach  oben  und  Musculus  piriformis  nach  unten.  Der  grosse 
(tiefe)  querlaufende  Ast  der  Arteria  glntaea  superior  lag  oberhalb  des  Bruchsack- 
halses, der  Nervus  glntaens  snperior  unterhalb  desselben,  so  dass  also  der  Bruch 
zwischen  Arterie  und  Nerv  hervorkam.  Es  erklärt  sich  dies  aus  der  vorhin 
(S.  445)  erwähnten  Thatsache,  dass  der  Nerv  von  der  Arterie  durch  ein  apo- 
nenrotischcs  Bündel  getrennt  ist. 

Am  häufigsten  ist  die  Hemia  snprapiriformis  beobachtet  worden,  am 
seltensten  die  Hemia  spinotuberosa,  von  der  bis  jetzt  nur  der  unten 
genauer  angeführte  Hchillbach'sche  Fall  vorliegt: 

Die  Brüche  können  angeboren  vorkommen.  Von  den  bekannt  gewordenen 
Fällen  zeigten  sich  die  meisten  bei  Frauen.  Als  Bruchinhalt  wurde  3  mal  das 
Ovarium,  dann  Darm  und  einmal  ein  Blaseiidivertikel  beobachtet.  Einkleminung 
fand  sich  dreimal.  Meist  sind  die  Bruchgeschwülste  klein  gewesen,  sodass  sie 
äusserlich  —  gedeckt  vom  Glutaeus  maximus  —  nicht  sichtbar  waren.  Wenn 
sie  grösser  waren  (bis  kindskopfgrosse  sind  beobachtet  worden),  traten  sie  unter 
dem  Glutaeus  maximus  hervor. 

Schillbach ^)  theilt  den  auf  Grund  einer  Obduktion  beschriebenen  Fall  einer 
Hornia  spinotuberosa  dextra  mit,  welche  das  Ovarium  nebst  der  Tube  betraf. 
Ausdrücklich  gibt  Schillbach  an,  dass  die  Bruchpfortc  zwischen  dem  Ligamentum 
sacrotuberosuni  und  sacrospinosum,  also  im  Foramen  ischiadicum  minus  gelegen  war. 
Der  Bruchsack  hatte  sich  am  unteren  Kande  des  Musculus  piriformis  entlang  vorge- 
schoben, so,  dass  er  vor  die  Arteria  glutaea  inferior  und  vor  den  Nervus  ischiadicus 
gerathcn  war.  —  Die  erste  Berliner  anatomische  Anstalt  besitzt  ein  aus  dem  Prilparir- 
kursus  des  Winters  1895/96  stammendes  Präparat,  welches  eine  unvollständige  Hernie 
dieser  Art  darsteUt.    Der  Eierstock   nebst   einem   kleinen  Stücke   der  Tube    liegt   in 


1)  Schillbach,  Hernia  ischiadica  ovarii  dextri.    Jenaische  Zeitschr.  für  Medizin 
und  Naturwissenschaften.    Bd.  I,  S.  242.    18G4. 
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einer  tiefen  Tasche  der  seitlichen  Beckenwand,  welche  der  Fossa  ovarii,  s.  w.  u.,  ent- 
spricht. Nach  Blosslegung  des  Foramen  infrapiriforme  und  des  Foramen  ischiadicum 
minus  zeigt  sich,  dass  der  obere  hintere  Theil  des  Grundes  der  Tasche  dicht  an 
letzterem  gelegen  ist;  bei  Druck  auf  den  in  der  Tasche  befindlichen  Eierstock  wölbt 
sich  der  Taschengrund  deutlich  in  Gestalt  eines  Bruchsackes  aus  einer  oder  der 
anderen  dieser  Oeffnungen  vor,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  man  den  Druck 
einwirken  lässt.  Die  Tasche  ist  so  tief,  dass  man  von  dem  Eierstocke  nichts  sehen 
kann,  und  es  kostet  Mühe,  den  letzteren  aus  der  Tasche  hervorzuziehen,  da  er  etwa 
um  die  Hälfte  des  Normalen  vergrössert  ist  und  die  Vergrösserung  wahrscheinlich 
erst  erfolgte,  als  der  Eierstock  bereits  in  der  Tasche  steckte.  Auch  in  Schillbach's 
Falle  bestand  Vergrösserung  des  Ovarium  mit  Einklemmung  desselben,  deren  Folgen 
die  Kranke  erlag. 

lieber  den  anatomischen  Weg,  den  die  Herniae  spinotuberosae  ein- 
schlagen, ist  zu  bemerken,  dass  sie  durch  eine  Lücke  des  Levator  ani  (wohl  zwischen 
dessen  Portio  pubica  und  iliaca)  hindurchtreten  müssen;  sie  gelangen  dann  in  den 
vorderen  und  oberen  zugeschärftcn  Blindsack  (Recessus  pubicus)  der  Fossa  ischio- 
rectalis  (s.  w.  u.)  und  von  da  sofort  litngs  des  Musculus  obturator  internus  in  das 
Foramen  ischiadicum  minus;    sie  kreuzen  den  Nervus  und  die  Vasa  pudenda. 

Unter  den  Neubildungen  müssen  die  von  der  Beckenhöhle  her  aus- 
gewanderten —  hier  kommen  wieder  die  Foramina  suprapiriformc  und 
infrapiriforme  in  Betracht  —  von  den  im  Bereiche  der  in  Rede  stehenden  Ge- 
genden selbst  entstandenen  geschieden  werden;  letztere  können  nun  auch 
in  das  Cavum  pelvis  oder  in  die  Fossa  ischiorectalis  einwandern.  Die  ana- 
tomischen Verhälfnisse  erklären  das  häufige  Vorkommen  von  Lipomen;  aber 
auch  andere  Arten  von  Neoplasmen  kommen  vor.  Sehr  bemerkenswerth  ist  die 
Verschiebung  von  Geschwülsten  teratoiden  Charakters  —  ähnlich  den  angebore- 
nen sacralcn  Mischgeschwülsten  —  nach  der  Glutaealgegend  hin,  von  denen 
R.  Virchow^)  ein  interessantes  Beispiel  beschrieben  hat. 

Im  Anschlüsse  sei  das  nicht  gar  seltene  Vorkommen  von  Echinokok- 
kensäcken, sowohl  subglutäal,  als  intraglutäal  gelegen,  berührt. 

Für  das  Operationsverfahren  bei  allen  diesen  Dingen  geben  das 
starke  Fettpolster,  der  mächtige,  fast  Alles  deckende  Musculus  glutaeus  maximus, 
der  Musculus  piriformis  mit  den  Foramina  supra-  und  infrapiriforme  und  mit 
den  diese  passirendcn  Gefässcn  und  Nerven  die  Richtschnur.  Tumoren,  welche 
am  unteren  Rande  des  Musculus  glutaeus  maximus  zum  Vorschein 
kommen,  wurzeln  gewöhnlich  höher  oben  im  Gebiete  des  Foranien  ischiadicum 
nmjus.  Bei  Ischias  hat  man  unter  anderem  an  Geschwülste,  welche  auf 
den  Nervus  ischiadicus  drücken,  zu  denken. 

Die  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Arteriae  glutaeae 
und  pudenda  interna  wurden  bereite  in  Bd.  I,  S.  296  besprochen;  dort 
findet  sich  das  Nöthige  über  das  Unterbindungsverfahren.  Nur  einer  wich- 
tigen Varietät  der  A.  glutaea  inferior  sei  noch  gedacht:  sie  tritt  mit- 
unter, zusammen  mit  der  Arteria  glutaea  superior,  aus  dem  Foramen  supra- 
piriformc und  durchsetzt   den  Musculus  piriformis,    um  zum  Foramen  infra- 


1)  Virchow,  R.,  Ueber  einen  Fall  von  Hygroma  cysticum  giutaeale  congenitum. 
Archiv  für  patholog.  Anat.  Bd.  100.  S.  571.    1885. 
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piriforme  zu  gelangen  fs.  Fig.  154).  Sie  würde  in  einem  solchen  Falle  bei 
der  Wegnahme  des  Kreuzbeines  gefährdet  sein.  Die  Aneurysmen  sind  meist 
traumatische. 

Bezüglich  der  Verletzungen  sei  an  das  S.  415  Gesagte  erinnert. 

Knotz')  beschrieb  jüngst  einen  bcachtenswcrthen  Fall  von  Stichverletzung  der 
Arteria  glutaea  superior  sinistra  und  des  linken  Ureter  durch  das  Foramen 
HUprapiriforme  hindurch.    Der  Stich  war  hinter  dem  Trochanter  major  eingedrungen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Regio  trochanterica  sei  bemerkt,  dass  hier 
der  Schenkelknochen  und  das  Hüftgelenk  die  Hauptsache  sind;  alles 
Wichtige  ist  jedoch  bereits  in  Bd.  I,  1.  c.  besprochen  worden. 


III.  Leistengegend  (Regio  inguinalis)  (5).    Unterleistengegend 
(Regio  subinguinalis)  (6). 

Zugehörigkeit  dieser  Gegenden«    Allgemeines. 

Die  Regio  inguinalis  gehört  als  Theil  der  Regio  hypogastriea 
zwar  dem  Bauche  an,  die  Regio  s  n  b  i  n  g  u  i  n  a  1  i  s  dem  Oberschenkel  —  s. 
Fig.  71  — ;  sie  können  aber,  wie  die  im  vorigen  Abschnitte  behandelten  Ge- 
genden hier  nicht  übergangen  werden,  da  sie  auch  Theile  des  Beckens  mit- 
umfassen. Orösstenthcils  sind  sie  zwar  in  Bd.  I  S.  148  und  in  Bd.  II  beim  AIh 
Hchmtte  „Bauch",  S.  150—188,  beschrieben  worden;  für  manches  aber,  wie  für 
die  Topographie  der  zum  Foramen  obturatum  gehörigen  Theile,  wurde  dort 
auf  den  Abschnitt  „Becken"  verwiesen;  diese  behandeln  wir  genauer,  während 
die  bereits  erörterten  Dinge,  des  Zusammenhanges  willen,  zwar  wieder  auf- 
gezählt werden  sollen,  jedoch  nur  kurz.  Wir  fassen  die  beiden  Gegenden, 
wegen  ihrer  nahen  Beziehungen  zu  einander,  zusammen. 

Abgrenzung  der  beiden  Gegenden«    Aeusseres  Bild« 

Die  Regio  inguinalis  wird  nach  unten  begrenzt  durch  die  Leisten- 
beuge, nach  oben  durch  die  Verbindungslinie  beider  Spinae  iliacae  anteriores 
supcriores,  medianwärts  durch  den  lateralen  Rand  des  Musculus  rectus  abdoininis; 
latcralwärts  endet  sie  spitzwinklig  an  der  Spina  iliaea  anterior  supcrior.  Kopf- 
wärtH  grenzt  sie  an  die  Regio  abdominis  lateralis,  fusswärts  an  die  Regio  sub- 
inguinalis, medianwärts  an  die  Regio  pubica. 

Die  Regio  subinguinalis  entspricht  dem  dreieckigen  Felde  zwischen 
dem  Musculus  iliopsoas  und  dem  Musculus  pectineus.  Fusswärts  grenzt  sie  an 
die  Regio  femoris  anterior,  kopfwärts  an  die  Regio  inguinalis,  medianwärts  endet 
sie  an  der  Regio  pudendalis,  latcralwärts  in  der  Fossula  fcmoralis  (S.  307) 
unterhalb  der  Spina  iliaea  anterior  supcrior,  und  an  der  Regio  coxac.  (Siehe 
hicr/u  die  Figg.  71  und  72.)     Die  Gegend  umfasst  wesentlich  die  Vasa  femo- 

1)  Knotz,  J.,  Ein  bisher  noch  nicht  boschriebonor  Fall  von  rreleren-SlichvcM-- 
letzung  durch  da«  Foramen  iBchiadicum  majus.  IVnger  inedjz.  Wochonschrirt  181)5. 
Nr.  43  und  44.  —  Centralbl.  für  Chirurgie  1H%.  Nr.  4. 
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ralia  [medial]  und  das  „Psoasfeld"  (m^plat  du  Psoas-iliaque  Richer*)  [lateral]. 
Das  äussere  Bild  beider  Gegenden  ist  bereits  8.  289  flf.  geschildert  worden. 
Man  vergleiche  auch  Fig.  90. 


Topographische  Uebersicht   der  Regiones  ingiiinalis 
und  subinguinalis.    Schichtenfolge  bis  zum  Beckenknochen. 

A.  Hants^ebiet  der  Begionea  Ins^niiLaliB  und  ■nbingninali«. 

Nach  Wegnahme  der  Haut,  der  oft  starken  Fettlage  und  der  meist  deut- 
lich doppeltblättrigen  Fascia  subcutanea  stösst  man  (Fig.  123)  in  der 
Regio  ingninalis  auf  die  Vasa  epigastricasuperficialiainferiora 
(Manchot)  und  circumflexa  ilium  super ficialia,  in  der  Regio  sub- 
inguinalis auf  die  Vasa  pudenda  externa  und  die  Vena  saphena 
magna,  welche  fast  alle  hier  liegenden  subcutanen  Venen  aufnimmt.  Vgl.  die 
S.  423  und  425  gegebene  Tabelle ;  dieselbe  möge  auch  flir  die  H  a  u  t  n  e  r  v  e  n 
nachgesehen  werden. 

In  derselben  Schicht   liegen  dann    die  oberflächlichen  Lymphgcfasse  und\ 
Lymphdrüsen,  L  y  m  p  h  o  g  1  a  n  d  u  1  a  e  inguinales   und    s  u  b  i  n  g  u  i  n  a  1  e  s 
superficiales. 

B.   Tiefere  Sohlohten  der  Begio  IngninaliB. 

In  der  Regio  inguinalis  folgen  nun  aufeinander: 

1)  Die  Fascia  propria  des  Musculus  obliquiis  extcrims  abdominis. 

2)  Die  Ap  Oll  cur  ose  des  Musculus  obliquus  externus  abdominis  mit  dem 
subcutanen  Leisten  ringe  (Annulus  inguinalis  subcutaneus)  und  den 
ihn  begrenzenden  beiden  Pfeilern,  Crus  superius  und  Crus  inferius 
(Fig.  123). 

3)  Der  Samenstrang  (Funiculus  spermaticus)  beim  Manne,  das  runde 
Mutterband  (Ligamentum  teres  uteri)  beim  Weibe. 

4)  Das  Ligamentum  inguinale  reflexum  (Collesi). 

5)  Die  Musculi:  rectus  abdominis,  obliquus  internus  abdominis  und  trans- 
versus  abdominis  samt  den  zwischen  ihnen  befindlichen  lockeren  Bindo- 
gewebsschichten  und  Fasciae  propriae,  den  Vasa  epigastrica  late- 
raiia  (zwischen  Musculus  obliquus  internus  abdominis  und  Musculus  trans- 
versus  abdominis),  sowie  Zweigen  des  letzten  Thoracalnerven,  dos 
Nervus  iliohypogastricus  und  des  Nervus  ilioinguinalis. 

6)  Die  mit  den  Musculi  obliquus  internus  abdominis  und  transversus  abdo- 
minis zusammenhängenden  aponeurotischen  Bildungen  des  Ligamentum 
interfoveolare  und  der  Falx  inguinalis. 

7)  Die  Fascia  transversalis. 

8)  Das  subperitonaeale  Bindegewebe  mit  den  Vasa  epigastrica  info- 
riora,  den  Vasa  circumflexa  ilium  profunda  und  dem  distalen  Thoile 
der  Vasa  iliaca  externa  im  Spatium  retroinguinale  m.  Hierher 
gehören  auch  einige  Lymphdrüsen  und  Lymphge fasse:  Lympho- 
glandulae  iliacae  externae  und  ej)igastricae  inferiores. 

9)  Das  parietale  Bauchfell. 

1)  Uicher,  F.,  l.  c.  (S.  292)  —  p.  187. 
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O.  Tiefere  Sohlohten  der  Beglo  subingnlnalüi. 

1)  Fascia  lata  (Lamina  superficialis)  mit  der  Fascia  cribrosa,  der  vom 
Margo  falciformis  umsäumten  Fossa  ovalis  und  mit  dem  Ligamen- 
tum inguinale  an  der  Grenze  der  Regio  inguinalis  und  subinguinalis. 

.  Unterhalb  der Faseie  müssen  zwei  durch  ein  starkes  Septum,  die  Fascia 
iliopectinea,  getrennte  Bezirke  unterschieden  werden,  ein  lateraler  und 
ein  medialer.  Der  laterale  ist  der  Bezirk  des  Hüftgelenkes,  der 
mediale  der  des  Foramen  obturatum.  Die  offenbleibende  Partie  des 
Foramen  obturatum-,  der  Canalis  obturatorius,  bildet  eine  wichtige 
Bruchp forte,  die  Durchtrittsöffnung  für  die  Herniae  obturatoriae. 

Zwischen  den  beiden  Bezirken  befindet  sich  die  Fossa  iliopectinea 
in  Gestalt  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  am  Ligamentum  inguinale  (bei  +  in 
Fig.  90)  gelegen  ist  und  dessen  Spitze  abwärts  sieht.  Die  Fossa  iliopectinea 
wird  durch  die  grossen  Schenkelgefässe  ausgefüllt,  welche  somit,  na- 
mentlich bei  ihrem  Vortreten  unter  dem  Ligamentum  inguinale,  in  der  Mitte 
zwischen  den  beiden  Bezirken  liegen.  Wir  werden  sie  bei  dem  medialen 
Bezirke  aufführen,  weil  sie  medianwärts  von  der  Fascia  iliopectinea  liegen, 
und  weil  sie  sich  weiter  abwärts  auch  ganz  dem  medialen  Bezirke  zuwenden. 
Der  Annulus  femoralis,  durch  welchen  die  grossen  Schenkelgefässe  hervor- 
treten, stellt  die  Schenkelbruchpforte  dar.  Somit  umfasst  der  mediale 
Bezirk  auch  zwei  der  wichtigsten  Bruchpforten. 

Die  Fascia  iliopectinea  (s.  Fig.  90,  wo  sie  abgeschnitten  darge- 
stellt ist)  gehört  zu  den  topographisch  wichtigeren  Theilen  dieses  Gebietes:  sie 
entwickelt  sich  aus  der  F  a  s  c  i  a  i  1  i  a  c  a  und  steigt  mit  dem  Musculus  iliopsoas 
zum  Trochanter  minor  hinab,  wo  sie  sich  anheftet.  Auf  diesem  Wege 
geht  sie  Verbindungen  ein  mit  dem  Ligamentum  inguinale,  mit  der 
Eminentia  iliopectinea,  mit  der  Fascia  lata,  deren  tiefes  Blatt  sie 
bilden  hilft,  und  mit  der  Hüftgelenkkapsel.  Wenn  ein  Musculus  psoas 
minor  vorbanden  ist,  so  geht  dessen  Sehne,  aponeurotisch  ausgebreitet,  in  die 
Fascia  iliopectinea  über.  Die  letztere  bildet  auch  das  intermuskuläre  Septum 
zwischen  dem  Iliopsoas  und  den  Streckmuskeln  des  Oberschenkels  einerseits 
und  der  Adduktorengruppe  andererseits.  Unter  ihr  liegt  ein  besonderer  Fett- 
körper, 8.  Fig.  90. 

2)  Lateral:  Oberes  Stück  des  Nervus  cutaneus  femoris  lateralis. 
Medial:  Oberes  Stück  des  Nervus  lumboinguinalis,  Arteria  fe- 
moralis, Septum  vasorum  femoralium,  Vena  femoralis,  Lym- 
phoglandulae  subinguinales  profundae,  insbesondere  die  Lym- 
phoglandula  annuli  femoralis  (Rosenmülleri),  Ligamentum 
lacunare  (Gimbernati). 

3)  Lateral:  Fascia  iliopectinea.  (Diese  Faseie  muss,  weil  sie  oben 
flächenhaft  über  den  Musculus  iliopsoas  ausgebreitet  ist,  beim  lateralen 
Bezirke  aufgeführt  werden.)  ^ 
Medial:  Fascia  pectinea.  Die  Fascia  iliopectinea  und  die  Fascia 
pcctinea  stossen  unterhalb  der  grossen  Schenkelgefässe  zusammen  und 
bilden  in  ihrer  Vereinigung  das  sogenannte  tiefe  Blatt  der  Fascia 
lata;   von  dieser  Vereinigungsstelle  senkt  sich  der  das  Muskelseptum  bil- 
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deiide  Theil  der  Fascia  iliopectinea  in  die  Tiefe  zur  Hüftgelenkkapsel 
und  zum  Trochanter  minor  hin.    Vgl.  hierzu  IM.  I,  Fig.  44,  S.  156. 

4)  Lateral:  Nervus  femoralis  und  Musculus  iliopsoas.  Der  Nervus 
femoralis  liegt  in  der  Kinne  zwischen  dem  Musculus  iliacus  und  dem 
Musculus  psoas,  also  eigentlich  auf  dem  Musculus  iliopsoas. 

Medial:  Musculi:  pectineus,  adductor  longus  und  gracilis. 

5)  Lateral:  Ursprungssehnc  des  Musculus  rectus  femoris,  Vasa 
circumflexa  femoris  lateralia,  tiefe  Muskeläste  des  Nervus  fe- 
moralis, Bursa  iliopectinea. 

Medial:    Muskelftste    des    Nervus    und    der  Vasa  obturatoria    zum 
Pectineus,    anastomotische  Zweige   der  genannten*  Gefilsse  zu  den  Vasa 
circumflexa   femoris   medialia    (s.  Fig.  90),    Musculi    adductor   brevis 
und  adductor  minimus,  Fascia  musculi  obturatoris  externi. 
G)  Lateral:  Hüftgelenkskapsel  und  Hüftgelenk. 

Medial:  Ligamentum  pubo femorale  (Ursprung),  Musculus  obtu- 
rator  externus  mit  den  durchtretenden  tieferen  Zweigen  des  Nervus 
und  der  Vasa  obturatori.i,  Vasa  profunda  femoris  und  circumflexa 
femoris  medialia,  oberes  Ende  des  Musculus  adductor  magnus; 
ferner,  in  tieferer  Schicht:  Ischio pubicum,  Membrana  obturatoria, 
Apertura  externa  (femoralis)  canalis  obturatorii  mit  den  aus- 
tretenden Nervus  und  Vasa  obturatoria.     S.  hierzu  die  Figg.  88—93. 

Von  S  c  h  1  e  i  m  b  e  u  t  e  1  n  sind  hier  ausser  der  schon  genannten  Bursa 
iliopectinea  (subiliaca)  (S.  160  Bd.  I)  noch  zu  erwähnen:  1)  die  Bursa 
i  1  i  a  c  a  s  u  b  t  e  n  d  i  n  c  a  zwischen  der  Selinc  des  Ilioi)Soas  und  dem  Trochanter 
minor,  2)  die  Bursa  niusculi  rccti  femoris,  zwisclien  der  hinteren  unteren 
Ursprungssehne  des  Rectus  und  dem  Pfannenrande,  3)  die  Bursa  n)  u  s  c  u  1  i 
pectinci  an  der  Ansatzstellc  des  Muskels  am  Os  femoris. 

Eine  besondere  Schilderung  der  Lage  der  Theilc  an  der  inneren,  oder 
Beckenwand  der  Regioncs  inguinalis  und  subinguinalis,  wie  sie  sich  von  aussen 
her  gesehen  darstellen  würde,  ist  nicht  erforderlich;  es  kann  für  die  Haupt- 
sachen auf  das  bei  der  Regio  inguinalis  und  inguinofemoralis  (S.  150  und  172. 
Bd.  II)  Gesagte  verwiesen  werden,  üeber  die  Präparation  der  Regioncs 
inguinalis  und  subinguinalis,  sowie  über  das  Meiste  hier  in  der  Schichten- 
folge aufgezählte,  ist  auf  das  Bd.  I  S.  148-176  und  Bd.  II  S.  150-188  Ge- 
gebene zu  verweisen.  Folgendes  muss  hier  aber  noch  eingehender  besprochen 
werden:  Die  Lymphdrüsen  der  Regio  inguinalis  und  subinguina- 
lis —  das  Ligament  u  m  i  n  t  e  r  f  o  v  c  o  1  a  r  c  und  die  Fa  1  x  inguinalis  — 
die  Arteria  cpigastrica  lateralis  —  das  Spat  i  um  rctroingui- 
nalc  (Bogrosi")  —  das  Foramen  obturatum  nebst  den  zugehörenden 
und  durchtretenden  Thcilen,  insbesondere  unter  den  pathologischen  Zuständen 
die  Hcrnia  obturatoria. 

Lymphdrüsen  der  Regio  IngnInallH  and  sabingrainalis. 

Von  Lymphdrüsen  sind  hier  zu  unterscheiden:  1)  Lymphoglandulae  in- 
guinales, 2)  Lgl.  SU  b  inguinal  CS  superficiales,  3)  Lgl.  sub- 
inguinales profun<lac,  4)  Lgl.  iliacae  externae  und  5)  Lgl. 
c  p  i  g  a  s  t  r  i  c  a  c  in  f  e  r  i  o  r  e  s. 
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Das  Wichtigste  über  die  Ly  mphoglandulae  inguinales  und  sub- 
inguinales ist  Bd.  I  S.  150,  160  und  Bd.  II  S.  174  und  S.  178  gesagt 
worden;  auch  wurde  bereits  erwähnt  —  S.  427  — ,  dass  sie  die  regionären  Lymph- 
drüsen der  Hautbezirke  des  Beckens  seien.  Hier  ist  noch  einer  neuerdings  von 
Qu6nu^)  im  Anschlüsse  an  Sappey*)  gegebenen  topographischen  Eintheilung 
der  Lymphoglandulae  inguinales  und  subinguinales  superficiales  zu  gedenken, 
welche  dadurch  gewonnen  wird,  dass  man  durch  die  Einmündungssteile  der 
Vena  saphena  in  die  Vena  femoralis  zwei  einander  rechtwinklig  kreuzende 
Linien  legt.  Diese  theilen  die  oberflächlichen  Leistendrüsen  in  vier 
Gruppen  ein:  eine  mediale  obere,  eine  mediale  untere,  eine  laterale 
obere  und  eine  laterale  untere.  Hier/u  kommt  noch  eine  vor  der  Vena 
saphena  magna  liegende  fünfte  Gruppe.  Poirier'^)  unterscheidet  drei  Gruppen: 
groupe  genital,  groupe  fe ssier  und  groupe  crural. 

Die  Lymphoglandulae  iliacae  externae  bilden  die  Fortsetzung 
der  Lymphoglandulae  subinguinales  profundae;  als  verbinden- 
des Zwischenglied  ist  die  Lymphoglandula  annuli  femoralis 
(R  o  s  e  n  m  ü  1 1  e  r  i)  zu  betrachten.  Sie  liegen,  3 — 4  an  der  Zahl,  in  dem  alsbald 
zu  besprechenden  Bogros'schen  Räume,  dicht  an  den  Vasa  iliaca  externa;  be- 
sonders gross  und  von  länglicher  Gestalt  ist  die  der  Vena  iliaca  externa  an- 
liegende Drüse.  —  Längs  der  Arteria  circumflexa  ilium  profunda  finden  sich 
auch  noch  einige  (1  —  2)  kleine  Lymphdrüsen,  die  man  als  Lymphoglan- 
dulae circumflexae  ilium  bezeichnen  könnte;  ebenso  trifft  man  2  —  3 
kleine  (linscn-erbsengrosse)  Lymphdrüschen  längs  der  Vasa  epigastrica  inferiora 
an:  Lymphoglandulae  epigastricae  inferiores^).  Die  beiden  letzt- 
genannten kleinen  Drüsengruppen  nehmen  Lymphgcfässc  aus  den  Bauch-  und 
Beckenwandungen  auf,  die  Lymphoglandulae  iliacae  externae  hauptsächlich 
solche,  welche  von  den  tiefen  subinguinalen  Drüsen  kommen. 

Ligamentam  interfoTeolare.    Falx  ingruinalis. 

S.  155  dieses  Bandes  ist  bereits  erwähnt  worden,  dass,  wie  Hesselbach 
und  Hcnle  gefunden  haben,  die  Fascia  transversalis  in  der  Gegend  der 
medialen  Leistengrubc  durch  zwei  diese  Grube  eiuschliessende  aponcurotische 
Faserzüge  verstärkt  wird,  während  die  Gegend  der  Grube  selbst  schwachwan- 
dig  bleibt  und  den  dünnsten  Theil  der  Bauch  wand  darstellt.  Darin  ist  eben 
ihre  Disposition  für  die  Entwicklung  von  Hernien  -    es  sind  dies  dicHerniae 

1)  Qu^^nu,  A.,  Vaisscaux  lymphatiques  de  l'Auus.  Bulletins  de  la  Societe  ana- 
tomiquc  de  Paris,  1893.    Nro.  16.    Juin. 

2)  Sappey,  1.  c.  (S.  372). 

3)  P Girier,  P.,  Quinze  le^ons  d'anatoniie  pratique.    Paris,  1892. 

4)  Gerota,  D.,  Ueber  die  LymphgerUssc  und  die  Lymphdrüsen  der  Nabol- 
;»('<»:ond  und  der  Harnblase.  Anatomischer  Anzeiger.  Xil.  Bd.  Nr.  4  u.  5.  S.  89.  1896. 
—  S.  auch:  Mascagn i-Lud  wig  1.  c.  (S.  439)  Tat*.  I,  22  und  25,  Tat'.  II,  65;  ferner 
W.  Krause  1.  c.  (S.  439)  S.  718  und  Bour^ery  et  Jacob  1.  c.  (vS.  439)  Taf.  88, 
Viy^.  1  (Glandulae  circumflexae  ilium). 


460  Arteria  opigastrica  lateralis. 

inguinales  direetae  —  gegeben.  Braune  führte  den  wichtigen  Nachweis, 
dass  beide  Verstärkungszüge  mit  der  Sehne  des  Musculus  transversus 
a b d 0 Uli n i s  zusammenhängen  und  dessen  Beckeninsertionen  darstellen, 
und  dass  in  dem  lateralen  hinteren  Zuge  stets  gestreifte  Muskelfasern,  die  dem 
Musculus  transversus  abdominis  augehören,  zu  finden  sind.  Der  mediale 
vordere  Zug,  der  inbesondere  auch  mit  der  Scheide  des  Musculus  rectus  ab- 
dominis zusammenhängt,  wird  von  Braune  als  Henle'sches  Band  —  Falx 
inguinalis  BNA  — ,  der  laterale  als  Hesselbach'sches  Band  —  Liga- 
mentum interfoveolare  (Hesselbachi)  BNA  —  bezeichnet.  Die  in  ihm 
(an  seiner  Vorderfläche)  enthaltenen  Muskelfasern  könnte  man  mit  His  als 
Musculus  interfoveolaris  (Braunii)  bezeichnen. 

Die  englischen  Autoren  betonen  den  Zusammenhang  des  vorderen  (medialen) 
aponeurotischen  Zuges  nicht  nur  mit  dem  Musculus  transversus  abdominis,  sondern 
auch  mit  dem  Obliquus  internus  abdominis;  daher  die  übliche  Bezeichnung  der  eng- 
lischen Handbücher:  „conjoined  tendon".  Nicht  immer  sind  die  beiden  vorhin 
unterschiedenen  Züge,  welche  indessen  wesentlich  dem  Transversus  abdominis  zuge- 
hören, scharf  getrennt  (Dancer  Thane  &  Godlee). 

Die  Bedeutung  dieser  Bildungen  für  den  Einfluss  des  Musculus  transversus 
abdominis  auf  das  Zustandekommen  und  eine  etwaige  Einklemmung  direkter 
Leistenhernien  ist  einleuchtend^). 

Arteria  epigrastrica  lateralis« 

Die  Arteria  epigastrica  lateralis  (Führer,  Hermann  Stieda) 
ist  bei  der  topographischen  Anatomie  des  Bauches  noch  nicht  erwähnt  worden. 
Da  sie,  als  starkes  Gefäss,  bei  Operationen  und  Verletzungen  am  Bauche  be- 
achtet werden  nmss,  so  sei  sie  hier  kurz  besprochen.  Die  Arterie  entspringt  aus 
der  Arteria  circumflcxa  ilium  profunda,  4—6,5  Centimeter  medianwärts  von 
der  Spina  iliaca  anterior  superior  (längs  des  Ligamentum  inguinale  gemessen) 
und  steigt  zwischen  Musculus  obliquus  internus  abdominis  und  Transversus  ab- 
dominis nahezu  parallel  der  Arteria  epigastrica  inferior  bis  zum  Nabel  aufwärts. 
Auf  diesem  Wege  kreuzt  sie  die  sogenannte  Monro'sche  Linie,  d.i.  die  Ver- 
bindungslinie zwischen  Nabel  und  Spina  iliaca  anterior  superior.  Meist  findet 
die  Kreuzung  schon  unterhalb  des  Mittelpunktes  dieser  Linie  statt,  so  dass  die 
Arterie  dann  lateral  vom  Mittelpunkte  liegt;  sie  kann  aber  auch  in  den  Mittel- 
punkt fallen*). 


1)  Vgl.  Braune,  W.,  Das  Vonensystcin  des  menschliclien  Körpers.  Text,  S.  66. 
Leipzig,  1884.  —  Douglas,  Kennoth  M.,  The  anatoniy  of  the  transversalis  nnisde  and 
its  relation  to  inguinal  hernia.  The  Journal  ol'  anatomy  and  physiology,  cond.  hy 
Huniphry  etc.  Vol.  XXIV,  p.  220.  1S90.  —  (i.  Dancer  Thane  &  Godlee,  Super- 
ficial and  surgical  anatomy.  Appendix  to  „Quains  anatomy**.  X  edit.  London,  18iX>. 
P.  56.  —  Cunninghani,  D.  J.,  Manual  of  practical  an.itomy,  II  edit.  Vol.  I.  p.  392. 
18%.  —  His,  W.,  Die  anatomische  Nomenclatur.  Leipzig,  1895.  p.  121.  (Separat- 
abdruck aus  dem  Archive  für  Anatomie  und  Physiologie.) 

2)  Genaueres  s.  bei  Herrn.  Stieda:  „Teber  die  Arteria  circumüexa  ilium.*" 
Anatomischer  Anzeiger  Bd.  VII,  S.  232.    18i>2.    Daselbst  auch  die  Literatur. 


Spatium  retroinguinale.    Foramen  obturatum.  461 

Man  hat  den  Mittelpunkt  der  Monro'schen  Linie  als  Ort  der  Wahl  für  die 
Punctio  abdominis  angegeben;  die  Lage  der  Arteria  epigastrica  lateralis  kommt  da- 
her in  Frage. 

Spatium  retroinguinale  (Bogrosi). 

Während  die  Fascia  transversalis  beim  üebergangc  von  der  vorderen 
Bauchwand  zur  hinteren  sich  unmittelbar  an  die  von  ihr  bekleideten  Theile 
hält,  den  unteren  Winkel  der  Bauchhöhle  am  Ligamentum  inguinale  also  dicht 
anschliessend  austapezirt,  löst  sich  das  Peritonaeum  schon  oberhalb  des 
Ligamentum  inguinale  von  der  vorderen  Bauchwand  (speziell  von  der  Fascia 
transversalis)  ab  und  geht  über  die  Vasa  iliaca  externa  hinweg  auf  die  hintere 
Bauchwand  (speziell  die  Fascia  iliaca)  über.  Somit  muss  zwischen  Bauchfell 
und  Fascia  transversalis  (bezw.  Fascia  iliaca)  in  dieser  Gegend  ein  (auf  dem 
Querschnitte)  dreieckiger  Raum  entstehen,  dessen  unterer  Winkel  am  Ligamen- 
tum inguinale  liegt.  Dieser  Raum  ist  der  Bogros'sche  Raum^),  Spatium 
retroinguinale  m. 

Dereelbc  ist  mit  einer  grösseren  Menge  subperitonaealen  lockeren,  oft 
stark  fetthaltigen  Bindegewebes  ausgefüllt,  und  erlaubt  infolgedessen  das 
Peritonaeum  leicht  auf  eine  grössere  Strecke  hin  abzulösen,  so  dass  man  in 
dieser  Gegend,  von  aussen  her  durch  die  Bauehdecken  einschneidend,  nach 
Spaltung  der  Fascia  transversalis,  weit  längs  der  Vasa  iliaca  und  deren  Aeste 
subperitonaeal  in  das  grosse  und  kleine  Becken  hinein  vordringen  kann. 
Somit  darf  der  Raum  eine  erhebliche  chirurgische  Wichtigkeit  beanspruchen. 

Medianwärts  geht  derselbe  in  die  prävesicalen  und  paravesicalen  Binde- 
gewebsräume  über,  lateralwärts  ist  er  noch  eine  kurze  Strecke  längs  der  Vasa 
circumflexa  ilium  profunda  zu  verfolgen,  bis  er  mit  dem  Beginne  des  äusseren 
Drittels  des  Ligamentum  inguinale  aufhört.  Im  Bogros'schen  Räume  finden 
wir:  1)  Die  Vasa  iliaca  externa,  2)  die  üreprungsstücke  der  Vasa  cir- 
cumflexailium  profunda,  cpigastrieainferiora  und  lateralia, 
3)  die  vorhin  aufgezählten  Lymphdrüsen,  4)  den  Nervus  lumboingui- 
nalis,  5)  beim  Manne  die  Vasa  spcrmatica  interna,  den  Nervus 
spermaticus  externus  und  den  Ductus  defercns  an  ihrem  Eintritte 
in  den  abdominalen  Leistenring,  beim  Weibe  das  Endstück  des  runden 
Mutterbandes  mit  dem  Nervus  spei-maticus  extenius. 

Das  Ursprungsstück  der  A.  epigastrica  inferior  hat  eine  horizontale 
Verlauf srichtung,  und  wird  von  den  darüber  wegziehenden  Vasa  sperniatica  in- 
terna, dem  Nervus  spermaticus  externus  und  dem  Ductus  defereus  (beim 
Manne),  vom  Ligamentum  teres  uteri  und  dem  genannten  Nerven  (beim  Weibe), 
gekreuzt. 

Foramen  obturatum  nebst  zugehörigen  Theilen. 

Das  F  0  r  a  m  e  n  obturatum  mit  den  zugehörigen  Knochentheilcn  und 
Bändern    samt    dem   Canalis   obturatorius    ist    bereits    Seite  318  —  328    Bd.  II. 

1)  S.  V.  Bergmann  und  Rochs,    Anleitende  Vorlesungen   für  den  Operations- 
Kursus  an  der  Leiche.   3.  Aufi.    Berlin,  1896.    S.  54  u.  56.  —  Bogros,  A.  J.,  Kssai  sur 
Tanatomie  chirurgical  de  la  rogion  iliaque  et  dcscription  d'un  iiouveau  procrdc  pour 
faire  la  ligature  des  arteres  opigastiique  et  iliacjue  externe.    Paris,  lS-2,*}. 
JoesBel-Waldeyer.  Lehrbuch  der  topof^raph.-chirurff.  Aimtumic  II.  31 
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genau  beschrieben  worden.  Von  den  MubcuH  obturatores,  dem  Nervus 
und  den  Vasa  obturatoria  war  schon  in  Bd.  I  bei  Besprechung  der  Hüft- 
gegenden und  des  Oberschenkels  wiederholt  die  Rede:  S.  143,  Musculus 
obturator  internus;  S.  144,  Musculus  obturator  externus;  S. 
193,  Arteria  obturatoria;  S.  195,  Nervus  obturatorius.  Endlich 
wurden  die  Ursprünge  der  Musculi  obturatores  am  Becken  noch  erwähnt  Bd.  II. 
S.  368  und  369. 

Hier  ist  noch  nachzutragen  Einzelnes  über  die  Verästelung  und  die 
Lage  des  Nervus  und  der  Vasa  obturatoria,  wozu  Fig.  124  (S.  467) 
verglichen  werden  möge.  In  dieser  Figur  ist  das  knricheme  Becken  in  die 
Weichtheile  eines  weiblichen  Körpers  hineingezeichnet,  und  zwar  in  der  bei 
Untersuchungen  und  Operationen  üblichen  Lage.  Man  erkennt  daraus  die  topo- 
graphischen Beziehungen  der  hier  zu  besprechenden  Theile  im  grossen  und 
ganzen.  Auch  Figur  90,  welche  die  untere  Extremität  in  gestreckter  Stellung 
zeigt,  ist  zu  benutzen. 

Nerrng  obturatorius. 

Ueber  den  Ursprung  des  Nervus  obturatorius  giebt  Fig.  114  Aufschluss: 
er  entsteht  gewöhnlich  aus  dem  2.,  3.  und  4,  Lumbalnerven,  und  zwar  an  der 
Vorderseite  des  Plexus  lumbalis.  Mit  dem  Nervus  femoralis  bildet  er  die  bei- 
den stärksten  Zweige  des  Plexus,  welche  Zweige  den  Musculus  psoas  major 
zwischen  sich  fassen,  der  Nervus  femoralis  lateral,  der  Nervus  obturatorius 
medial  am  Muskel  gelegen.  Beide  Nerven  durchmessen  in  sagittalcr  Richtung 
die  ganze  Beckenhöhle  in  ziemlich  gleicher  Ausdehnung.  Der  Nervus  ob- 
turatorius kommt  auf  seinem  Wege  —  s.  Fig.  121  (Weib)  und  Fig.  131  u.  132 
(Mann)  —  mit  folgenden  Theilen  in  topographische  Beziehung:  An  seinem  Ur- 
sprünge mit  dem  Processus  transversus  des  V.  Lendenwirbels,  dann  kreuzt 
er  nacheinander  den  Truncus  lumbosacralis,  die  Vasa  hypogastrica 
(welche  ihn  vom  Ureter  trennen),  die  Arteria  umbilicalis,  und  beim  Weibe 
den  oberen  Umfang  des  Eierstockes.  Zwischen  den  Vasa  hypogastrica  und 
der  Arteria  umbilicalis  verläuft  er  eine  Strecke  lang  parallel  der  Arteria 
uterina;  bei  allen  Kreuzungen  liegt  der  Nerv  lateral.  Nun  tritt  er, 
immer  dicht  an  der  seitlichen  Beckenwand  hinziehend,  in  den  flach  vertieften 
dreieckigen  Raum,  der  (beim  Manne)  hinten  vom  Ureter,  vom  vom  Ductus  de- 
ferens  (beim  Weibe:  Ligamentum  teres  uteri)  und  oben  von  den  Vasa  iliaca 
externa  begrenzt  wird.  In  diesem  Felde  bildet  er  mit  der  Vena  obturatoria 
eine  charakteristische  Dreiecksfigur,  deren  Basis  an  den  Vasa  hypogastrica  und 
dem  Ureter,  deren  Spitze  im  Beckcncingangc  des  Canalis  obturatorius  liegt; 
die  Arteria  obturatoria,  sofern  sie  normal  enti^pringt,  nimmt  die  Mitte  dieses 
Dreieckes  ein.  Bei  gefüllter  Harnblase  kommen  der  Nervus  obturatorius  und 
die  Vasa  obturatoria  in  das  Bereich  derselben,  wenngleich  durch  die  beidersei- 
tigen serösen  Bekleidungen  von  einander  getrennt. 

Ueber  die  Verästelung  desNcrvns  obturatorius  s.  8.  195; 
hier  sei  noch  angeführt,  dass  die  BNA.  statt  der  Bezeichnungen:  oberfläch- 
licher und  tiefer  Ast,  die  Namen:  Ramus  anterior  und  posterior  haben. 
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Arteria  obtaratoria. 

Dem  11.  ce.  Gesagten  sei  noch  Folgendes  hinzugefügt:  Bei  normalem  Ur- 
sprünge aus  der  Arteria  hypogastrica  ist  die  Arteria  obturatoria  etwa  halb 
so  lang  wie  der  Nervus  obturatorius.  Nach  ihrem  Ursprünge  kreuzt  sie  sofort  den 
Ureter  und  die  Arteria  deferentialis  (Mann),  uterina  (Weib),  bei  letzterem  auch 
das  Ovariura ;  sie  liegt  lateralwärts  von  diesen  Theilen,  immer  dicht  der  Becken- 
wand an.  Im  Canalis  obturatorius  (vgl.  Fig.  121)  gewinnt  der  Nervus 
obturatorius  die  laterale,  die  Vena  obturatoria  die  mediale  Lage,  die 
Arterie  bleibt  zwischen  beiden,  rückt  aber  mehr  in  die  Tiefe  (s.  Fig.  91). 

Die  Verästelung  der  Arteria  obturatoria  anlangend,  so  theilt  sich  dieselbe 
noch  im  Bereiche  des  Canalis  obturatorius  in  ihren  vorderen  und  hinteren  Ast, 
s.  Fig.  93.  Letztere  liegen,  soweit  die  Membrana  obturatoria  zwei  blättrig  ist,  in  dem 
zwischen  diesen  Blättern  befindlichen  Räume;  der  Ramus  anterior  wendet  sich  zum 
Schambeine  und  zur  Symphyse,  der  Ramus  posterior  zum  Sitzbeine  und  zum  Hüft- 
gelenke. Ein  Zweig  des  Ramus  anterior  tritt  oberhalb  des  Crus  tendineum  externum 
zur  Symphyse,  der  andere  durch  eine  Oeflfnung  des  letzteren  oder  unterhalb  desselben 
auf  die  Aussenfiäche  des  Os  pubis;  ähnlich  tritt  ein  Zweig  des  Ramus  posterior  auf 
die  Aussenfiäche  des  Os  ischii;  beide  Zweige  umkreisen,  jeder  von  seiner  Seite 
her,  das  Foramen  obturatum  und  anastomosiren  am  unteren  Umfange  des  letzte- 
ren mit  einander.  Von  dem  äusseren  Zweige  geht  auch  die  Arteria  acetabuli  ab, 
welche  zwischen  den  beiden  Tubercula  obturatoria  lateralia  in  das  Hüftgelenk  ein- 
dringt, ferner  die  wichtige  Anastomose  zum  Ramus  acetabuli  arteriae  circum- 
flexae  femoris  medialis,  welcher  im  Sulcus  tuber oglenoidalis  liegt  (s.  Fig.  93, 
S.  324  und  350).  Auch  der  Ramus  anterior  hat  Anastomosen  mit  der  Arteria  circum- 
flexa  femoris  medialis.  —  Ein  anderer  bislang  übersehener  Zweig  des  hinteren  Astes, 
der  Ramus  internus  desselben^),  steigt  auf  der  inneren  oder  Beckenfläche  der 
Membrana  obturatoria  hinab,  zwischen  dieser  und  dem  Musculus  obturator  internus; 
er  ist  wesentlich  Knochenarterie  für  das  Sitzbein  und  oft  von  ansehnlicher  Grösse; 
er  endet  an  der  Innenfläche  des  Tuber  ischiadicum.  In  Fig.  123  ist  an  der  linken 
Seite  der  Figur  unten  im  Foramen  obturatum  sein  Endstück  sichtbar;  es  durchbohrt 
hier  die  Membrana  obturatoria  unterhalb  eines  Verstärkungszuges  derselben,  um  als- 
bald wieder  an  die  Innenfläche  des  Tuber  zu  treten. 

üeber  den  wichtigen  anomalen  Ursprung  der  Arteria  obturatoria  aus  der 
Arteria  iliaea  externa,  oder  aus  der  Arteria  epigastrica  inferior  ist  das  Nöthige 
bereits  S.  184  gesagt  worden.  Vgl.  auch  die  Figg.  51,  wo  beiderseits,  und  93, 
wo  an  der  linken  Seite  ein  gemeinsamer  ürsprungsstamm  für  die  Arteria  epi- 
gastrica inferior  und  obturatoria  =  Truncus  epigastricoobturatorius 
vorhanden  ist. 

Der  sehr  beständigen  Anastomose  der  Arteria  circumflexa  femoris  medialis  mit 
dem  Ramus  posterior  der  Arteria  obturatoria  wird  in  den  meisten  Handbüchern 
nicht  gedacht;  fast  alle  lassen  nur  die  Anastomosen  mit  dem  Ramus  anterior  zu. 
VV.  Krause  macht  eine  Ausnahme*). 

Wichtig  sind  femer  die  Zweige  des  Ramus  anterior  arteriae obtura- 
toriae  zum  Hodensacke    bezw.  zu    den  grossen    Schamlippen.     Die 

1)  Waldeyer,  W.,  Bemerkungen  zur  Anatomie  der  Arteria  obturatoria.  Ver- 
handlungen der  anatomischen  Gesellschaft  auf  der  9.  Versammlung  in  Basel.  Jena, 
18%.     G.  Fischer.     S.  100. 

2)  Krause,  W.,  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie.  3.  Aufl.  des  C.  Krausc- 
schcn  Handbuches.    Hannover,  1879.    Bd.  2,  S.  640  und  S.  ß54. 
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Arteria  obturatoria  ist  Muskelarteric  für  die  Musculi  ol)turatorcs  und 
den  oberen  Theil  der  Adductores,  K  nochenarteri  e  für  das  Ischio- 
pubicum,  (ielenk-  und  Händcrarterie  für  die  Schoossfu^c,  das 
Hüftgelenk  und  die  Membrana  obturatoria.  —  Anastomosen  ausser  den 
genannten,  bestehen  noch  mit  der  Arteria  glutaea  inferior. 

Yena  obturatoria« 
Die  Vena  obturatoria  ist  einfach;  sie  tritt  erst  an  dem  inneren  Eingange 
des  Canalis  obturatorius  mit  der  gleichnamigen  Arterie  zusammen  und  hat  die- 
selben bemerkenswerthen  ürsj)rungsanomalien,  wie  diese.  Sie  bezieht  mehrere 
starke  Zweige  aus  den  äusseren  (icschlechtsthcilen  (Hodensack  und  Labia  majora). 
Von  konstanten  Anastomosen  sind  wichtig  die  mit  der  Vena  pudcnda  interna 
mit  dem  Plexus  vesicoprostaticus  (vesico vaginalis)  und  pudendalis,  mit 
der  Vena  circumflexa  femoris  medialis  und  mit  der  Vena  glutaea 
inferior.  Vgl.  hierzu  die  Abbildungen  Figg.  ol,  m,  121,  122,  i:n,  1:52, 
134,  148,  149  und  150. 

Pathologische  Zustände  und  Vorkommnisse  in  der  Regio  inguinalis 

und  subinguinalis. 

Wenn  wir  bezüglich  der  pathoh)gischen  Vorkommnisse  an  der  Haut  auf 
das  S.  423  und  42;")  («esagte  hinweisen  dtlrfen,  bezüglich  der  Herniae  inguinales 
und  femorales  auf  S.  157  und  180,  bezüglich  der  pathologischen  Verhältnisse 
der  grossen  Schenkelgefässstännne  auf  S.  157  Hd.  I  und  endlich  wegen  der 
Frakturen  und  Luxationen  auf  S.  171  Bd.  I,  so  bleiben  uns  hier  noch  zu  be- 
sprechen übrig: 

1)  Die  Bn honen, 

2)  Die  Phlebektasien, 

3)  Die  L  y  m  p  h  e  k  t  a  s  i  e  n, 

4)  Die  Hygrome, 

5)  Die  Muskelhernien, 

6)  Die  R  e  i  t  k  n  0  c  h  e  n, 

7)  Die  Herniae  ob turatoriae. 

Der  L  e  i  s  t  e  n  h  0  d  e  n  hat  bereits  S.  168  kurze  Erwähnung  gefunden 
und  wird  noch  weiter  bei  den  pathologischen  Zuständen  des  Hoden  cnntert 
werden.  Die  Beckenabscesse,  von  denen  hier  auch  zu  reden  wäre,  sollen, 
wie  bereits  bemerkt,  in  einem  bes(mderen  Kapitel  abgehandelt  werden. 

Babonon  i). 

Die  Lymphdrüsen  einer  bestimmten  Köri)ergegend  werden  um  so  häutiger 

Anschwellungen  und  tiefer  greifenden  pathologischen  Prozessen  unterliegen,   je 

mehr   die   zu    einer   bestimmten    Oruppe    von    Lymphdrüsen    gehörige    Kegion 

Reizungen  oder  infektiösen  Einwirkungen  ausgesetzt  ist;  hierbei  spielt  natürlich 

1)  Hov/iwr  =  Schanijfpgcnd,  DrÜHO  (l«*r  Si*li;i!n;re«rend. 
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auch  die  räumliche  Ausdehnung  der  betreflfenden  Gegend  eine  Rolle.  Von 
allen  Lymphdrüsen  des  Körpers  werden  am  meisten  die  Bronchialdrüsen 
afficirt,  die  man  kaum  jemals  bei  einem  älteren  Individuum  völlig  gesund  finden 
dürfte.  Diesen  zunächst  stehen  die  Leistendrüsen,  deren  Schwellungszustände 
den  Namen  „Bubonen"  führen.  Wenn  man  bedenkt,  dass  sie  einem  grossen 
Tlieile  der  Bauchhaut,  der  Glutaeal-  und  Dammregion,  den  äusseren  Ge- 
schlechtsorganen, dem  After  und  der  gesamten  unteren  Extremität  als  nächstes 
Lymphreservoir  dienen,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  sie  häufig  erkrankt 
oder  wenigstens  angeschwollen  zu  finden.  Man  hat  also  bei  Erkrankungen 
der  Leistendrüsen  die  genannten  Gegenden  zu  untersuchen,  um  nach  des  Cebels 
Quelle  zu  forschen. 

Hierher  gehört  noch  die  Angabe,  dass  die  unteren  Gruppen  mit  den  in 
der  Längsaxe  des  Oberschenkels  liegenden  Drüsen  zur  unteren  Extremität  ge- 
hören, die,  welche  parallel  dem  Ligamentum  inguinale  liegen,  zur  Bauchhaut 
und  zu  den  äusseren  Genitalien,  insbesondere  die  medialen,  zu  denen  auch  vor- 
wiegend die  analen  Lymphgefässe  sich  begeben. 

Ferner  ist  noch  hervorzuheben  die  weit  grössere  Schwierigkeit,  die  sich 
bei  operativen  Eingriffen  seitens  der  tiefen  Drüso«,  insbesondere  der  Rosen- 
müll er'schen  Drüse  ergibt.  Immer  muss  man  daran  denken,  namentlich  bei 
infektiösen  Erkrankungen,  dass  sich  der  Prozess  bereits  weit  in  die  Becken- 
lymphdrüsen fortgesetzt  haben  kann. 

Geschwollene  Drüsen  können  oft  sehr  starke  Arterien  und  Venen,  wie 
auch  auffallend  grosse  Lymphgefässe  zeigen.  Die  Blutgefässe  kommen  von 
den  Vasa  pudenda  externa. 

Vielfach  gehen  die  Neubildungen  der  in  Rede  stehenden  beiden  Ge- 
genden auch  von  den  Lymphdrüsen  aus. 

Phlebektasien  und  Lymphektasien. 

Die  Phlebektasien  sind  meist  Theilei-scheinung  von  varikösen  Venen- 
erweiterungen des  Bauches  (Caput  medusae)^)  und  der  unteren  Extremität. 
Anatomisclicrseits  sei  hier  auf  die  grosse  Varixform  aufmerksam  gemacht, 
welche  mitunter  an  der  Vena  saphena  magna,  an  deren  Einmündungssteile 
in  die  Vena  femoralis  beobachtet  wird.  Sie  ist  schon  mit  Schenkel hemien 
(^wegen  ihrer  weich  elastischen  Konsistenz  und  des  Zurückweichens  bei  Druck) 
verwechselt  worden.  Man  bemerke  aber,  dass  ein  Venentumor  an  dieser  Stelle 
schwinden  wird,  wenn  man  die  Vena  saphena  magna  —  und,  wenn  vorhanden, 
auch  die  Vena  saphena  accessoria,  unterhalb  der  Geschwulst  komprimirt. 
Dies  muss  freilich  in  liegender  Stellung  des  zu  Untersuchenden  geschehen,  weil 
sonst  der  vom  Herzen  her  auf  der  Einmündung  der  Saphena  lastende  Druck, 
der  langen  Blutsäule  und  der  mangelhaften  Klappen  wegen,  ein  zu  hoher  ist^). 


1)  Braune,  W.,  Das  Venensystem  (1.  c.  S.  460).    Text  S.  24  ff . 

2)  Trendelenbur^,  F.,  Ucber  die  Unterbindung  der  Vena  saphena  nia^na  bei 
Untorschonkclvaricen.  „Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie**,  herausg.  von  P.  Bruns. 
Bd.  VII,  S.  1^5,    181)0. 
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Lymphangiektasien  müssen  in  hoch-  und  tiefliegende  unterschieden 
werden;  sie  sind  weit  seltener.  Sie  pflegen  oft  mit  Elephantiasis  ver- 
bunden zu  sein. 

Hygrome. 
Das  wichtigste  Hygrom    dieser    Gegend,    das    der   Bursa  iliopectinea 
(subiliaca)  ist  bereits  Bd.  I.  S.  169  und  170  abgehandelt  worden.     Die  anderen 
kommen  kaum  in  Betracht. 

Muskelhernien  und  Beitknochen« 
Mit  dem  Namen  „Muskelhernien"  hat  man  Zustände  bezeichnet,  bei 
denen  nach  Zerreissung  einer  Muskel fascie  ein  Stück  des  von  der  Fascie  um- 
schlossenen Muskels  durch  den  Fascicnriss  prolabirte  und  eine  subkutane  oder 
auch  tiefer  liegende  Geschwulst  erzeugte  ^).  Dieser  Zustand  kommt  ebenso  wie 
der  folgende,  der  Reitknochen,  wenn  auch  selten,  bei  Leuten,  welche  viel 
reiten,  in  der  Regio  inguinalis  vor,  also  an  den  Adductoren.  Der  Reitknochen 
bildet  sich  durch  Verknöchening  des  Perimysium  eines  der  oberflächlichen 
Adductoren. 

Hernia  obturatoria.^ 

Obwohl  der  Hüftlochbruch  weitaus  llberwiegcnd  bei  Frauen  vorkommt 
—  unter  96  von  Englisch  zusammengestellten  Phallen  kamen  nur  12  auf  Männer  — 
so  mag  derselbe  doch  schon  hier,  wo  von  den  pathologischen  Zuständen  der 
Regio  subinguinalis  insbesondere  des  Mannes  die  Rede  ist,  abgehandelt  werden. 
Damit  mag  es  auch  seine  Erklärung  finden,  dass  wir  die  Figur  124  hierher- 
setzen, welche  das  knöcherne  Becken  in  situ  innerhalb  des  Gesamtbeck eiis  eines 
Weibes  darstellt;  dieselbe  soll  unter  anderem  zur  Vcransehaulichung  der  Lage 
des  Foramen  obturatum,  bezw.  der  Hernia  ol)turatoria  zum  Becken  und  zum 
Oberschenkel  im  ganzen  dienen. 

Die  Herniae  obturatoriae  treten  durch  die  innere  oder  „Beeken- 
öffnung"  des  Canalis  obturatorius  in  diesen  ein;  ihre  Austrittsstellc  aus 
dem  Kanäle  ist  aber  eine  verschiedene. 

Entsprechend  der  Lage  und  Richtung  des  Canalis  c)l)turatorius  (s.  Figg. 
88—93),   nehmen  die  Hüftlochbrüchc  die  laterale  obere  Ecke   des  Foramen 


1)  Rawitz,  B.,  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XXIV,  Heft  2. 

2)  Ausser  den  S.  322  und  323  aufgeführten  Schriften  von  Günz,  K.  Rose, 
Vinson,  Roman  Fischer  und  Picque  et  Poirier  wolle  man  vergleichen:  Ber- 
ger, F.,  Article:  „Hernies**  in  Duplay  et  Reclus:  Traitti  de  Chirurgie.  Tome  VI, 
Pag.  543  seqq.,  insbesondere  S.  810,  Paris,  1892,  und  Enjjlisch,  J.,  Ueber  Hernia  ob- 
turatoria. Leipzig:  und  Wien,  1891.  —  Picqu6  und  Poirier  <^eben  die  eingehendste 
anatomische  Schilderung;  bei  Knglisch  ist  die  bis  1891  vorhandene  Literatur  fast 
vollständig  aufgeführt,  leider  mit  sehr  vielen,  zum  Theil  unglaublichen  Druckfehlern. 
—  Weitere  bislang  noch  unbeschriebene  Fülle,  darunter  einen  aus  der  Berliner  chi- 
rurgischen Universitlitsklinik  nebst  einigen  anatomischen  Untersuchungen  gibt  die 
Inauguraldissertation  von  M.  Pichert:  „lieber  einen  Fall  von  Hernia  obturatoria." 
Berlin,  1891.   8. 
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obturatuui  ein ;  sie  haben  einen  lateromedianwärt»  und  zug:Ieich  —  bei  aufrechter 
Stellung  —  von  oben  nach  unten  gerichteten  Lauf.  Entsprechend  ihrer  Austritts- 
stelle auf  die  Schenkelfläche  des  Beckens  unterschied  Roman  Fischer, 
gestützt  auf  das  von  ihm  genau  erforschte  anatomische  Verhalten,  vier  Varie- 
täten; von  diesen  sind  drei  durch  die  Befunde  bei  Autopsien  sicher  gestellt: 

1)  Der  Bruchsack  tritt  durch  die  äussere  oder  „Schenkelöffnung" 
des  Canalis  obturatorius  hervor. 

2)  Der  Bruchsack  tritt  zwischen  der  oberen  (kleinen)  und  der  unteren 
(grösseren)  Portion  des  Musculus  obturator  extcrnus  zu  Tage. 

3)  Der  Bruchsack  versenkt  sich  noch  innerhalb  des  Canalis  olituratorius 
zwischen  die  beiden  Y-Schenkel  der  Membrana  obturatoria  in  die  Tiefe,  und 
tritt  somit  gar  nicht  vor  den  Musculus  obturator  extcrnus,  sondern  bleibt  von 
diesem  bedeckt. 

Man  wolle  zur  Verdeutlichung  des  Gesagten  und  der  nunmehr  zu  geben- 
den Erläuterungen  die  eben  genannten  Figuren  vergleichen. 

In  allen  drei  Fällen  —  s.  die  Anatomie  des  Foramen  obturatuui,  S.  320  fl.  —  ist 
die  Bruchöffnuug,  sowie  der  Anfangstheil  des  Bruches,  der  Bruchsackhals,  von  drei 
Seiten  her:  oben,  medial  und  lateral  von  Knochen  unmittelbar  umgeben;  nur 
nach  unten  hat  er  Weichtheile  zur  Begrenzung:  zunächst  die  mit  dem  Crus  tendi- 
neum  intern  um  zusammenhängende  innere  fibröse  Arkade,  welche  den  Ein^i^ang 
zum  Kanäle  von  unten  her  umsäumt  (s.  S.  325),  dann  das  Corpus  adiposum  ob- 
turatorium  (Ca  in  Fig.  90,  Corp.  adip.  obtur.  I  u.  II  in  Fig.  89),  in  welchem  das 
Gefäss  und  Nervenbündel  eingehüllt  ist,  danmter  dann  den  Musculus  obturator 
internus.  Die  Knochenbegrenzung  bleibt  auch  bis  zum  Austritte  des  Bruches  die- 
selbe —  es  betheiligen  sich  mit  einem  grösseren  Abschnitte  das  Schambein,  mit  einem 
kleineren  (lateral)  das  Sitzbein  — ;  aber  die  untere  (Weichtheilbegrenzung)  ändert  sich 
erheblich  mit  den  drei  Varianten. 

Im  ersten  Falle  verläuft  der  Bruch  mit  dem  vorderen  Aste  des  Nervus 
obturatorius  und  mit  der  Hauptgefäss Verzweigung  (Fig^?.  89,  91,  92  und  93);  er 
durchsetzt  die  ganze  Länge  des  Canalis  obturatorius;  der  Bruchkörper  hat  auch  den 
oberen  Rand  des  Musculus  obturator  externus  als  Unterlage  und  schliesslich 
die  äussere,  mit  dem  Crus  tendineum  externum  verbundene  fibröse  Arkade. 
Beim  Austritte  aus  dem  Kanäle  umschlingen  ihn  von  unten  her  beide  Hauptäste 
der  Arteria  obturatoria,  und  deren  Ramus  pubicus  anterior  liegt  ihm  medial 
dicht  an,  desgleichen  die  betreffenden  Venen. 

Der  über  den  Obturator  externus  hinweggetretene  Bruch  liegt  zunächst  unter 
dem  Musculus  pectineus.  Wird  er  grösser,  so  kann  er,  vgl.  Fig.  90,  im  Scar pa- 
schen Dreiecke  bis  an  die  Vasa  circumflexa  femoris  medialia  vorrücken.  Kr 
muss  sich  aber  bei  weiterem  Wachsthume  stets  medial  wenden,  weil  ihm  lateral  die 
Fascia  iliopectinea  ein  Hinderniss  bietet.  Medial  kann  er  nun  unter  den  Adductor 
brevis  rücken,  oder  über  ihn  hinweg  unter  den  Adductor  longus.  Dass  eine  Hernia 
obturatoria  sich  durch  den  Spalt  zwischen  Adductor  longus  und  Pectineus  bis  zur 
Fascia  lata  vorgedrängt  hätte,  davon  ist  mir  kein  Fall  bekannt  geworden.  Die  Hernia 
obturatoria  bleibt  in  der  Tiefe,  während  die  Hernia  fem or aus  in  den  weitaus 
meisten  Fällen  sich  zur  Oberfläche  (subkutan)  vorschiebt.  Das  ist  auch  diagnostisch 
nicht  unwichtig. 

An  der  Becken-ßruchpforte  ist  das  Verhalten  der  Gefäss e  und  des  Ner- 
vus obturatorius  zum  Bruchsackhalse  nicht  immer  das  gleiche.  Den  anatomischen 
Thatsachen  nach  (s.  Figg.  89—93,  121,  131  und  132)  müssen  der  Nervus  und  die 
Vasa  obturatoria    unten    untl    lateral    am    Bruclisacke    liegen,    diT  Nerv    etwas 
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mehr  nach  oben.  Entspring't  die  Arteria  obturatoria  zusammen  mit  der  Epigastrica 
inferior,  dann  tritt  sie  von  oben  an  den  Bruchsack  heran,  begibt  sich  aber  doch  zu- 
meist auf  die  laterale  Seite;  der  Nerv  ist  dann  ganz  isolirt  (s.  Fig.  125b).  —  Es  kommen 
aber  auch  Fälle  vor,  in  denen  das  Gefäss-  und  Nervenbündel  am  oberen  Umfange 
des  Bruchsackhalses  liegt  (s.  Fig.  125  a). 

Schwer  anatomisch  verständlich  ist  ein  von  Tr61at  mitgetheilter  FalP),  in  wel- 
chem der  Nerv  medial,  die  Gefässe  lateral  und  unten  lagen.  Dass  der  Bruch  den 
Nerven  von  den  GefHssen  getrennt  hatte,  ist  öfters  beobachtet  worden,  nicht  aber  diese 
Art  der  Trennung. 

Im  zweiten  Falle  (vgl.  hierzu  Figg.  89  und  91)  verläuft  der  Bruch  mit  dem 
Ramus  posterior  des  Nervus  obturatorius,  und  tritt  mit  diesem  zwischen  der 
kleinen  Portio  superior  und  der  grösseren  Portio  inferior  des  Musculus  obturator 
externus  aus.  Da  liegen  dann  am  Austritte  aus  dem  Canalis  obturatorius  die 
Hauptgefässe  und  Nervenstämme  vor  dem  Bruchsacke.  Im  weiteren  Verhalten  be- 
steht gegenüber  der  I.  Varietät  kein  Unterschied.  Der  von  Pich  er  t  I.e.  beschriebene 
Fall  gehört  hierher;  das  Gefäss-  und  Nervenbündel  lag  lateral  und  unten  vom  Bruch- 
sackhalse, der  Nerv  am  meisten  lateralwärts,  die  Vene  in  der  Mitte,  die  Arterie  am 
meisten  medianwärt«. 

Zu  wesentlichen  Verschiedenheiten  führt  der  dritte  Fall.  Hier  versenkt 
sich  der  Bruch  mit  dem  Ramus  posterior  der  Arterie  und  des  Nerven,  sowie  mit 
dessen  kleinem  Muskelzweige  für  den  Obturator  externus,  zwischen  den  beiden  oberen 
Blättern  der  Membrana  obturatoria  in  die  Tiefe.  In  Figg.  89  und  92  ist  der  Weg  der 
Hernie  klar  zu  erkennen.  Wir  sehen  in  Fig.  92  den  weiten,  zwischen  den  beiden 
Crura  tendinea  befindlichen  Schlitz,  in  welchem  die  beiden  (in  der  Figur  abge- 
schnittenen) Hauptäste  der  Arteria  obturatoria  samt  dem  (gleichfalls  abgeschnittenen) 
Ramus  posterior  nervi  obturatorii  gleichsam  untertauchen.  In  diesen  sonst  nur  mit 
sehr  weichem  Fette  gefüllten  Raum  dringt  auch  die  Hernie  ein.  Geht  sie  nicht  weit 
in  die  Tiefe,  dann  bleibt  sie  noch  durch  das  Crus  tendiueum  externum  vom  Musculus 
obturator  externus  getrennt;  bei  weiterem  Vorschreiten  jedoch  drängt  sie  sich  zwi- 
schen diesem  und  der  Membrana  obturatoria,  durch  eine  der  hier  vorhandenen  Fett- 
lücken (Corp.  adip.  obtur.  III  und  IV  in  Fig.  89)  nach  aussen  vor,  und  liegt  nun 
unmittelbar  an  der  inneren  (oberen)  Fläche  des  Musculus  obturator  ex- 
ternus, zwischen  diesem  und  der  Membrana  obturatoria. 

Es  ist  nicht  richtig  —  vgl.  das  S.  321,  322  und  327  Gesagte  —  wenn  Picque 
und  Poirier  und  auch  Berger  angeben,  dass  dann  der  Bruch  zwischen  Musculus 
obturator  externus  und  Membrana  obturatoria  interna  liege;  hier  in  diesem  unteren 
Bezirke  ist  die  Membrana  obturatoria  einfach.    Man  vergleiche  auch  Fig.  93. 

Die  Hauptverschiedenheit  dieser  Bruch  Variante  besteht  also  darin,  dass  der 
Bruch  aussen  vom  Musculus  obturator  externus  bedeckt  bleibt.  Möglich 
wäre  es  immerhin,  dass  er,  bei  schwach  entwickeltem  oder  schlaffem,  degenerirten 
Musculus  obturator  externus,  sich  auch  noch  weiter  unten  einen  Weg  durch  den 
Muskel  nach  aussen  bahnte;  wenigstens  findet  man  in  ziemlich  regelmässigen  Ab- 
ständen noch  Gefässzweige  durch  den  Muskel  treten;  diesen  könnte  der  Bruch  unter 
solchen  Umständen  folgen. 

Als  vierten  Weg  lässt  R.  Fischer  noch  die  Bahn  dts  Ramus  acetabuli 
der  Arteria  obturatoria  zu;  ein  Fall  der  Art  ist  jedoch  noch  nicht  beobachtet. 
Die  beschriebenen  sonstigen  Abweichungen:  eingeschnürter,  zweilappiger  Bruchback, 
Durchtritt  durch  eine  in  der  Mitte  der  Membrana  obturatoria  gelegene  OefTnung, 
die  so  häufige  Kinklemmung,  u.  a.  erklären  sich  aus  den  anatomischen  Verhältnissen, 
namentlich  aus  den  vorhin,  I.  c,  beschriebenen  wechselnden  Verstärkungszügen  der 
Membrana  obturatoria. 


1)  Trölat-Bouchard,  Bull,  de  la  Soci6te  de  Chirurgie.    1872.  p.  525. 
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Inhalt  der  Hernia  obturatoria.  Meist  wurde  Dünndarm  gefunden,  dann 
der  Processus  vermiformis,  das  Ovarium,  die  Tube,  und  einmal 
(in  einem  von  Krön  lein  beobachteten  und  von  Brunner*)  beschriebenen  Falle) 
der  Uterus;  ferner  ein  Blasendivertikel.  Dies  alles  erklärt  sich  leicht  aus 
den  anatomischen  Verhältnissen. 

Diagnose  der  Hernia  obturatoria.  Für  die  Diagnostik  kommen  in  Betracht: 
die  tiefe  Lage  der  Hernie,  die  infolgedessen  keinen  circumscripten  subkutanen 
Tumor  bilden  kann,  sondern  höchstens  eine  diffuse  Schwellung  in  der  Adductoren- 
gegend  der  Regio  subinguinalis,  falls  sie  überhaupt  eine  Anschwellung  verur- 
sacht, dann  der  Weg  zu  einer  Pforte  unterhalb  des  oberen  Schambein- 
astes, zu  der  in  einzelnen  Fällen  der  nachdrängende  Finger  beim  Untersuchen 
geführt  wird,  endlich  die  Lage  zur  Genitofemoralfurche  hin;  beim  Weibe  kann 
die  Schwellung  auf  das  Labium  raajus  übergreifen.  —  Wichtig  ist  die  Exploratio 
per  Vaginam  oder  auch  per  Rectum,  nöthigenfalls  mit  der  ganzen  Hand  und 
bimanuell.  Die  richtige  Untersuchungslage  ist  die  in  Fig.  124  gezeichnete, 
denn  in  dieser  Position  wird  das  Foramen  obturatum  sowie  die  ganze  Gegend 
möglichst  frei.  Verwechselungen  können  vorkommen  mit  einer  Hernia 
perinealis,  die  zum  Labium  majus  vordringt,  und  mit  einem  der  seltenen 
Fälle  von  Hernia  femoralis  pectinea*).  Schwierig  ist  die  Erkennung 
bei  gleichzeitig  bestehender  Hernia  femoralis  und  obturatoria'). 

Von  Bedeutung  ist,  abgesehen  vom  lokalen  Druckschmerze,  das  sogenannte 
Romberg'sche  Symptom,  d.  h.  ein  im  Gebiete  des  Ramus  cutaneus  nervi 
obturatorii  zur  medialen  Seite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  hin  ausstrahlender 
Schmerz.  Kommen  hierzu  die  allgemeinen  Bruchsymptome,  so  kann  damit 
—  nach  Ausschluss  sonstiger  Veränderungen  —  die  Diagnose  gesichert  sein. 
Wenigstens  stimmte  dies  in  den  zwei  Fällen,  die  ich  anatomisch  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  und  in  denen  die  Diagnose  (von  Mcthner  sen., 
Breslau)  wesentlich  mit  auf  Grund  des  Romberg'schen  Symptomes  gestellt 
worden  war.  Im  ersten  Falle  war  nicht  operirt  worden,  im  zweiten  unternahm 
Mcthner  die  Operation;  der  Tod  erfolgte  in  beiden  Fällen  durch  Peritonitis 
in  Folge  von  Gangrän  des  im  Bruchsacke  liegenden  Darmstückes. 

Ursachen  der  Hernia  obturatoria«  Wir  sehen  hier  von  den  direkten  Ver- 
anlassungen ab  und  betonen  nur  die  entfernteren  anatomischen  und  physio- 
logischen Momente.  Dahin  gehören  wiederholte  Schwangerschaften,  Erschlaffung 
der  Beckenniuskulatur  —  die  meisten  Herniae  obturatoriae  wurden  bei  alten 
Frauen  beobachtet;  auch  die  beiden  von  mir  erwähnten  betrafen  solche  — , 
weite  Beckenöffnung  des  Canalis  obturatorius,  Schwund  oder  übermässige  Ent- 
wicklung   des  Corpus    adiposum    obturatorium.     Das    Schwangerschaftsmoment 


1)  Brunn  er,  C,  Hcrniologische  Beobachtungen.  In:  «Beitrüge  zur  klinischen 
Chirurgie**,  lierausgeg.  von  P.  Bruns.    Bd.  IV.    1889. 

2),  Vergleiche  über  diese:  Alberti,  Bruchschnitt  einer  Hernia  pectinea.  Deutsche 
Zeitschr.  für  Chirurgie.    Bd.  40.    1895.    S.  426. 

3)  Auerbach,  S.,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Hernia  obturatoria.  Münchener 
med.  Wochenschr.  1890. 
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»f»wie  die  ThatKache,  das»  dasForamen  obturatnm  und  derCanalis  obtnratorins 
weiter  sind,  erklären  ^ic  grössere  Häufigkeit  der  Ilemia  obturatoria  f)eim  Weibe. 

Bnichhilllen.  Ausser  dem  Kru  eh  sacke  hat  die  Heniic  eine  Fascia 
subperitonaealis  m.')  in  iJestalt  eines  oft  sehr  starken  (in  einem  der  von 
mir  untersuchten  Fälle)  Fett- Bindegewebes;  hierzu  trägt  der  obturatorische 
Fettkörper  bei.     Die  Beekenfascie  ist  selbstverständlich  nicht  betheiligt. 

Operations-Anatomie.  Der  von  aussen  zur  Hernie  vordringende  Operateur  hat 
den  »Schnitt  so  zu  führen,  dass  die  lateral  gelegenen  Vasa  femoral ia  und 
ausserdem,  beim  Manne,  der  Ductus  deferens  vermieden  werden.  Man  wähle 
alwi  einen  Längsschnitt,  der  in  der  Leistenbeuge  beginnt  und  längs  des  medi- 
alen Pectineusrandes,  medianwärts  von  der  Einmttndungsstelle  der  Vena 
saphena  magna,  verläuft.  Man  hat  dann  meist  noch  den  Musculus  pecti- 
neus  dicht  an  seinem  oberen  Ansätze  quer  zu  durchschneiden,  eventuell  auch 
noch  (^ Variante  HI)  den  Musculus  obturator  externus.  Wegen  der  Abweichungen 
in  der  Lage  der  Getässe  und  Nerven  lege  man  sich  das  Operationsfeld  völlig 
frei.     Als  Operationslage  ist  die  Trendelcnburg'sche  zu  wählen,  s.  Fig.  124. 

In  einem  Falle  (Werner*)  ist  es  gelungen  durch  einen  bei  der  Exploratio 
jKjr  Vaginam  ausgeübten  Zug  die  Hernie  zu  reponiren. 

IV.   Dammgegend  (Regio  perinealis)  (3). 
Allgemeines« 

Die  Dammgegend,  Regio  perinealis,  bildet  den  Hoden  des  Beckens, 
und  entspricht  somit  dem  Beckenausgange;  in  ihr  finden  sich  die  äusseren 
OeflFnungen  der  Eingeweiderohre,  welche  dem  Becken  angehören.  Indem  beim 
Manne,  dessen  Dammgegend  wir  zunächst  abhandeln,  die  Harnröhre,  gleich 
nach  ihrem  Durchtrittc  durch  den  Beckenboden,  von  dem  der  Regio  pudendalis 
ungehörigen  Begattungsgliede,  dem  Penis,  aufgenommen  wird,  entzieht  sie  sich 
alsbald  wieder  der  Dannngegend.  Beim  Weibe  durchsetzt  auch  die  Geschlechts- 
öflnung  die  Regio  perinealis,  während  sie  beim  Manne  in  die  Harnröhre  mündet. 

Der  liier  hervorgehobene  rntersohied  bezieht  sich  nur  auf  die  toj><>^nii)hischen 
Verhältnisse.  Da  die  Harnröhre  des  Mannes,  distal  von  der  Mündung  der  Dut-tus 
ejaculatorii,  dem  Sinus  urojrenitalis,  d.  h.  dem  Vestibuhim  vatifinae  des  Wi'ibes  mor- 
ph(»logisch  entspricht,  so  bleiben  sich  im  übrigen  die  Din^e  ^^ieich.  Vgl.  die  sj)äter 
fol^^ende  entwicklun^ifsgeschicIitliclH*  UebiTsicht. 

Die  genannten  OefTnungen  sind  in  einen  Muskel-  und  Band-Rahmen  ein- 
gelassen, von  welchem  sie  fest  umfasst  werden  Unmittelbar  auf  <liesem  Rahmen 
ruhen  die  Beckeneingeweide. 

Um^enzuninr.    Eintlieilang.     Aeusseres  Bild. 
Die  Dammgegend  is.  Figg.  7.->  und  74)  erstreckt  sich  vom  unteren  Rande 
der  Schamfuge  bis  zur  Steissbeinspitze;  die  seitlichen  Grenzen  bilden  vorn  die 
Rami  inferiores  ossis  pubis  und  ossis  iseliii  bis  zu  den  Tubera  ischia<lica;  von 

1)  Fascia  peritonaei  aiitt. 

2)  Werner,  Würltemberg'sches  Correspondenzblatt  1H()2. 
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da  ab  hinten   die   medialen  Ränder   beider   Ligamenta  sacrotuberosa.     Sonach 
hat  die  ganze  Gegend  eine  Rautenfonn. 

Ein  wenig  vor  der  Linea  intcrischiadica  liegt  dfe  hintere  Grenze  des 
später  zu  besprechenden  Trigonnni  urogenitale;  diese  Grenze  läuft  der 
Linea  intcrischiadica  parallel  und  entspricht  Hcnle's^)  „transversalem 
Sc p tum  der  Periuealmuskeln".  Sie  geht  beim  Manne  dicht  hinter 
dem  Bulbus  urethrae  vorbei;  beim  Weibe  dicht  hinter  der  Schamspalte.  Sie 
theilt  die  Regio  perinealis  in  ein  vorderes  und  hinteres  Dreieck;  das  vordere 
wird  als  Regio  u  r  o  g  e  n  i  t  a  1  i  s,  das  hintere  als  R  e  g  i  o  a  n  a  1  i  s  bezeichnet. 
Ich  nenne  diese  Linie,  welche  von  der  Linea  intcrischiadica  wohl  unterschieden 
werden  muss :  Linea  septi  perine i. 

Beim  aufrechten  Stehen  schliessen  die  Oberschenkel  fast  die  ganze  Gegend 
ein,  ebenso  beim  Liegen  mit  gestreckten  Beinen.  Werden  letztere  im  Liegen 
gehoben,  dann  wird  die  Regio  perinealis  frei. 

Von  der  Dammgegend  (Regio  perinealis)  muss  der  Damm 
(Perineum)  geschieden  werden.  Unter  der  letzteren  Bezeichnung  versteht 
man  den  zwischen  Afteröffnung  und  hinterer  Grenze  der  äusseren  Geschlechts- 
theile  befindlichen,  seitlich  von  beiden  Oberschenkeln,  genauer,  den  vorderen 
Natesfortsätzen  (n  in  Figg.  80  und  81)  eingeschlossenen  Bezirk. 

Der  Damm  des  Mannes  erstreckt  sich  vom  vorderen  Rande  der  After- 
öffnung bis  zur  hinteren  Grenze  der  Scrotalanheftung;  er  ist  schmaler,  aber 
länger  als  der  des  Weibes;  seine  Maasse  sind  genauer  nur  nach  der  Längen- 
ausdehnung anzugeben,  und  betragen  beim  Manne  etwa  2,5 — 3  cm.  Seine  Breite 
gewinnt  der  Damm  erst  bei  gespreizten  Beinen,  indem  er  sich  erst  in  dieser 
Positur  gewissermaassen  entfaltet;  vorn,  unmittelbar  an  den  Geschlechtstheilen, 
ist  er  am  breitesten;  er  verschmälert  sich  gegen  den  After  hin;  seitlich  be- 
grenzen ihn  die  beiden  Gl utaeoperineal furchen.  Bei  geschlossenen  Beinen 
erscheint  der  Damm  als  eine  schmale  vertiefte  Stelle  zwischen  den  beiden  eben 
genannten  Natesfortsätzen,  kaum  breiter  als  die  mehr  oder  weniger  deutlich 
entwickelte  Raphe  perine i.  Alles  dieses  erhellt  aus  den  beiden  Figuren 
80  und  81 ;  s.  auch  S.  294. 

Die  Handbücher  der  beschreibenden  und  topographischen  Anatomie  äussern 
sich  verschieden  über  den  Hegriff  „Damm".  Ich  folge  Luschka  (Anatomie  dos 
Beckens,  S.  42/43),  wenn  er  den  Ausdruck  „Perineum**  (Damm)  für  die  Brücke  zwi- 
schen Alter  und  Geschlechtsöffnung,  das  „In ter foramineum"  R.  de  Graaf's 
nininit,  gehe  aber  nicht  mit  ihm,  wenn  er  einen  „Damm**  nur  dem  weiblichen  Oe- 
schleclitc^  zuerkennen  will.  Der  Bezirk  des  männlichen  Beckenbodens  zwischen  After- 
öffnung und  hinterer  Hodensackgrenze  ist,  wie  klar  aus  der  Entwicklungsgeschichte 
erhellt,  dem  weiblichen  Damme  homolog,  denn  unmittelbar  vor  der  Anheftung  des 
Scrotuni  bricht  ja  der  Theil  der  männlichen  Harnröhre,  welcher  dem  Sinus  urogeni- 
talis  des  Weibes,  d.  h.  dem  Vestibulum  vaginae,  entspricht,  durch  den  Beckenboden 
hindurch;  er  ist  nur  mehr  nach  vorn  gerückt,  als  beim  Weibe;  dadurch  entsteht  aller- 

1)  He  nie,  J.,  Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des  Menschen.  Bd.  11. 
Kingeweidelehre.  2te  Autl.  S.  f)13.  (Ks  i.st  dort  als  Druckfehler  „System*'  statt  „Septum** 
stehen  gel>liel)en.) 
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dings  eine  Differenz  zwischen  dem  männlichen  und  weihh'chen  Damme,  welche  jedoch 
nicht  dazu  berechtigt,  den  Damm  für  den  Mann  fallen  zu  lassen. 

Andere,  ich  nenne  nur  G.  Dancer  Thane  und  Godlee  (Quain's  anatornv, 
10  edit.  „Superficial  and  surgical  anatomy",  London,  1896,  p.  62),  bezeichnen  mit 
„Perineum*  den  gesamten  dem  Beckenausgange  entsprechenden  Heckenboden;  dies 
nenne  ich  mit  den  ENA.  die  ^Regio  perinealis".  Am  besten  hat  Gegen b au r 
(Lelirbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  6te  Aufl..,  1896,  S.  182  und  194)  die  Sache 
auseinandergesetzt. 

Die  Eintheilung  in  eine  Regio  urogenitalis  und  analis  ist  eine 
durch  die  anatomischen  Verhältnisse  ohne  weiteres  sich  ergebende  und  natür- 
liche; deutlich  sind  beide  durch  die  Linea  septi  perinei  beim  Manne  geschieden, 
und  sind  hier  fast  von  gleicher  Gestalt  und  Grösse;  beim  Weibe  erstreckt  sich 
die  Regio  pudcndalis  mitten  in  die  Regio  urogenitalis  hinein  bis 
zur  Linea  septi  perinei  hin. 

Die  Stelle,  welche  der  Mitte  der  Linea  septi  perinei  entspricht,  ist  741- 
glcich  der  Mittelpunkt  der  Regio  perinealis;  es  empfiehlt  sich,  sie  besonders 
zu  benennen  und  wähle  ich  dafür  im  Anschlüsse  an  die  Engländer  die  Bezeich- 
nung „Centrum  perineale"  (Central  point  of  the  perineum).  —  Siehe 
weiter  unten. 

Die  Linea  interischiadica  trifft  etwa  die  Mitte  des  Anus,  siehe 
Fig.  73.  In  Fig.  74  ist  der  Anus  etwas  zu  weit  nach  hinten  gezeichnet. 
Das  Centrum  perineale  liegt  2,5  cm  vor  der  Mitte  des  Anus. 

Beim  Manne  setzt  sich  die  Raphc  perinei,  s.  Fig.  81,  auf  das  Scrotum 
und  von  da  auf  den  Penis  fort :  R  a  p  h  e  scroti,  R  a  p  h  e  p  e  n  i  s.  Sie  er- 
klärt sich  aus  der  Vereinigung  der  ursprünglich  bilateral  symmetrischen  An- 
lagen aller  in  der  Mitte  des  Körpers  befindlichen,  später  scheinbar  unpaarcn 
Organe.     Vgl.  die  entwicklungsgeschichtliche  üebersicht. 

Bezüglich  des  äusseren  Bildes  s.  S.  294. 

Aeossere  Untersnchnng.    Präparatiou. 

Wir  schicken  die  Besprechung  der  „Präparation"  diesmal  der  „Schichten- 
folge" vorauf,  weil  dieselbe  gleich  für  die  gesamte  Regio  perinealis  angegeben 
werden  kann,  während  für  alles  Weitere  die  Regioncs  urogenitalis  und  analis 
getrennt  behandelt  werden  müssen.  Auch  sollen  die  Bemerkungen  über  die 
Untersuchung  der  äusseren  Genitalien,  der  Scheide,  des  Rectum,  der  Harnblase 
und  der  Harnröhre  von  aussen  her  hier  gleich  angefügt  werden. 

Die  Leiche  liegt  auf  dem  Rüt-ken  mit  erhöhtem  Recken;  bei  M;innorU*ic'hen 
werden  Scrotum  und  I'enis  nach  vorn  geschoben.  Die  Oberschenkel  werden  gesjireizt 
und  gegen  den  ßauch  gebeugt;  in  dieser  Lage  werden  die  Beine  mit  gebeu;^t<'n 
Knieen  befestigt.  Die  Lage  der  Theile  und  insbesondere  auch  die  Lage  des  Beckens 
innerhalb  der  Weichtheile  ist  dann  aus  den  Figuren  SO,  81  und  124  ersichtlich. 

Nach  Säuberung  der  Theile  und  Kntfernung  der  Ilaare  wird  das  Kectum  ge- 
reinigt und  mit  Watte  oder  Werg  ausgestopft;  ebenso  bei  Weiberleichen  die  Scheide. 
Es  empfiehlt  sich,  bei  gefüllter  Harnblase  dieselbe  niittel.st  des  Katheters  zu  enth'eren, 
bei  Weibern  auch  ein  Speculuni  in  die  Scheide  einzuführen,  um  die  Portio  va;rinalis 
zu  besichtigen;  überhaupt  werden  erst  alle  Husserlich  sieht-  und  fühlbaren  Theile 
untersucht  und  bcstininit.    So  versUmne  man  nicht  beim  Manne  nach  Kntleerung  des 
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Rectum  mittelst  des  eingeführten  Fingers  die  Prostata  und  die  Samenblasen  abzu- 
tasten, was  unschwer  gelingt,  desgleichen  die  vordere  Kreuzbeinfläche  und  das  Steiss- 
bein,  welches  auf  seine  Beweglichkeit  geprüft  wird.  Beim  Weibe  touchire  man  vom 
Rectum  und  von  der  Scheide  aus  und  bringe  von  den  Bauchdecken  her  mit  der 
anderen  Hand  (bimanuelle  Untersuchung)  die  Beckenorgane,  insbesondere  die  Gebär- 
mutter, dem  in  die  Scheide  oder  in  das  Rectum  eingeführten  Finger  entgegen.  Die 
Blase  kann  man  wiederholt  füllen  und  entleeren,  um  ihren  Stand  bei  verschiedener 
Füllung  festzustellen  und  sich  im  Katheterisiren  zu  üben.  Auch  empfiehlt  es  sich,  die 
Leiche  in  der  Knieollenbogenlage  zu  untersuchen;  die  beweglichen  Eingeweide  sinken 
dann  stark  nach  vorn  und  der  Beckenraum  wird  frei.  In  dieser  Stellung  sieht  man 
bei  Eröifnung  des  Afters  durch  zwei  oben  und  unten  eingesetzte  stumpfe  Haken  sehr 
gut  die  verschiedenen  Falten  des  Rectum;  es  gelingt  dies  auch  bei  der  Rückenlage 
mit  erhöhtem  Becken^). 

Beim  Manne  taste  man  durch  die  unverletzte  Haut  den  Bulbus  urethrae  und 
die  Corpora  cavernosa  penis  ab,  ferner  die  Hoden,  Nebenhoden,  den  Samen- 
strang, und  lerne  in  letzterem  den  knorpelhart  sich  anfühlenden  mehr  nach  hinten 
gelegenen  Ductus  deferens  von  dem  Gefässbündel  trennen.  Beim  Weibe  ver- 
säume man  nicht  schon  bei  dieser  Präparation  auch  die  äusseren  Geschlechtstheile  zu 
untersuchen,  und  sehe  insbesondere  auch  nach  den  Bartholin 'sehen  Drüsen  und 
deren  Mündungen  sowie  nach  den  Ductus  paraurethrales;  in  beide  versuche  man 
feine  Sonden  einzuführen,  um  die  Richtung  der  Kanäle  festzustellen. 

Die  Hautschnitte  werden  jederseits  von  der  Steissbeinspitze  zum  Tuber 
ischiadieum,  und  von  da  beim  Manne  bis  zur  Basis  des  Scrotum,  beim  Weibe  in  der 
Genitofemoralfurche  bis  zum  Mons  pubis  geführt. 

Bei  der  Abpräparirung  der  Haut  achte  man  auf  die  Hautmuskulatur:  Haut- 
fasern des  Sphincter  ani  externus,  des  Levator  ani  und  des  nicht  selten  vorkommen- 
den Transversus  perinei  superficialis;  vorn  gegen  das  Scrotum,  bezw.  die  Labia  ma- 
jora  hin  die  Tnnica  dartos  perinealis. 

In  der  Regio  urogenitalis  folgt  dann  die  Fascia  perinei,  welche  von  den  zur 
Haut  durchtretenden  feinen  Nerven  und  Gefässreiserchen  durchbohrt  wird.  Man  er- 
halte diese  Fascie  sorgfältig  und  stelle  ihren  Uebergang  in  die  Fascia  penis  beim 
Manne  und  in  die  oberflächliche  Fascie  des  Mons  pubis  beim  Weibe  fest,  constatire 
ferner  ihre  Befestigung  am  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale  in  der  Linea 
septi  perinei  und  an  beiden  unteren  Schambeinästen,  und  die  Existenz  eines  von  ihr 
abgeschlossenen  mit  lockerem  Fettbindegewebe,  welches  sich  zum  Bauche  hin  fort- 
setzt, gefüllten  Raumes,  in  welchem  u.  a.  die  Nervi  et  Vasa  scrotalia  (labialia)  poste- 
riora  nach  vorn  verlaufen.    S.  Fig.  126  das  blau  gezeichnete. 

Die  oberflächliche  Fascie  wird  nun  im  Gebiete  des  Trigonum  urogenitale  ent- 
fernt, und  die  Muskeln,  Nerven  und  Getiisse  desselben  präparirt,  desgleichen  die  Vor- 
hofsdrüse. (S.  hierzu  die  Figuren  126,  127  u.  147.)  In  derselben  Weise  präparire  man, 
unter  Erhaltung  der  Gefässe  und  Nerven,  die  Regio  analis  mit  der  Fossa  ischio- 
rectalis,  bei  vorsichtiger  Ausräumung  des  Fettkörpers  der  letzteren. 

Es  empfiehlt  sich,  nachdem  an  beiden  Seiten  die  oberflächlichen  GefUsse  und 
Nerven  präparirt  sind,  letztere  an  einer  Seite  zu  entfernen,  um  einen  klaren  IJeber- 
blick  üb(^r  die  Muskeln  und  Fascien  an  dieser  Seite  gewinnen  zu  können. 

An  der  Seite,  wo  die  Nerven  und  Gefässe  entfernt  sind,  durchschneide  man 
nunmehr  das  Corpus  cavernosum  penis  bezw.  clitoridis,  und  löse  das  Crus 
penis  (clitoridis)  von  seinen  Befestigungen  am  Os  pubis  soweit  ab,  dass  es  nach  der 
anderen  Seite  be(|uem  hinübergelegt  werden  kann.    Dann  ist  das  Trigonum  urogeni- 


1)  Otis,  Walther  J.,  Anatomische  Untersuchungen  am  menschlichen  Rectum  und 
eine  neue  Methode  der  Mastdanninspektion.     Leipzig,  1H87. 
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tale  dieser  Seite  völlig  auszupräpariren,  ferner  vorn,  unter  dem  Schambogen,  das 
Ligamentum  praeurethrale  m.  (Ligamentum  transversum  pelvis  Henle) 
und  die  Durchtritte  des  Nervus  und  der  Vasa  dorsalia  penis  (clitoridis).    S.  Fig.  127  a. 

Nach  Einführung  eines  Katheters  wird  dann  die  Durchtrittsstelle  der  Harnröhre 
durch  das  Trigonum  urogenitale  präparirt,  ferner,  unter  Einschneiden  der  Damm- 
schicht  des  Trigonum,  der  Nervus  und  die  Vasa  pudenda  interna  (s.  die  angezogenen 
Figuren,  sowie  die  später  folgende  Beschreibung).  Man  gehe  diesem  Gefäss-  und 
Nervenbündel  nach  in  seinem  Laufe  durch  die  Fossa  ischiorectalis  bis  zu  seinem 
Durchtritte  durch  das  Foramen  infrapiriforme,  wobei  der  fasciale  Gefässkanal  (Alcock- 
sche  Kanal)  aufzuschneiden  und  der  Glutaeus  maximus  und  das  Ligamentum  sacro- 
tuberosum  einzuschneiden  sind. 

Schliesslich  schneide  man  im  Ceutralpunkte  des  Dammes,  dem  Laufe  der  Linea 
septi  perinei  nach,  quer  ein,  trenne  stumpf  Rectum  und  Urogenitalorgane  voneinander, 
und  gehe  nach  oben  vor  bis  zum  Fundus  der  Excavatio  rectovesicalis  (Mann), 
rectouterina  (Weib).  Beim  Manne  (s.  Fig.  128)  sieht  man  dann  von  hinten  her 
die  Prostata  mit  dem  Ductus  deferens  und  den  Samenblasen  durch  ihre 
Kapsel  durchschimmern;  beim  Weibe  die  hintere  Scheidenwand.  Ist  die  Bauch- 
höhle von  vorn  her  geöffnet,  so  kann  man  das  die  genannten  Excavationen  aus- 
kleidende Bauchfell  sich  entgegen  drängen  und  vom  Damme  her  präpariren.  Beim 
Manne  wolle  man  den  Katheter  in  die  Harnröhre  einführen,  mit  demselben  die  Prostata 
sich  80  entgegendrängen,  wie  das  beim  Damm-Steinschnitte  geschieht  und  dann  regel- 
recht die  Partes  membranacea  und  prostatica  urethrae  mit  dem  Skalpell  eröffnen ;  vor- 
her ist  noch  die  Pars  memi)ranacea  vollständig  freizulegen.  Beim  Weibe  sind  die 
Bulbi  vestibuli  zu  präpariren.  —  Es  gilt  natürlich,  für  die  Zwecke  der  topographi- 
schen Präparation,  bei  weiterem  Vorschreiten  stets  die  gegenseitige  Lage  der  Theile 
im  Auge  zu  behalten*). 

Topographigche  Uebersieht  der  Regio  perinealis  2). 

Die  Schleimhautrohre,  welche  die  Regio  perinealis  durchsetzen, 
treten  in  der  Medianebene,  vom  Schanibogen  bis  zur  Steissbeinsiiitzc,  liindurch ; 
seitlich  senkt  sich  das  Cavum  peritonaeale  niclit  bis  zu  dem  muskulösen  Becken- 
boden hinab,  indem  sich  reichlich  Fett  zwischenlagert;  etwas  tiefer  reicht  es 
in  dem  medianen  Bezirke  zwischen  den  Schleimhautrohren  hinunter. 

Der  fascial-muskulöse  Boden  ist  in  den  knöchcrn-Iigamentösen  Rahmen 
des  Beckenausganges  (s.  die  Figg.  90,  100,  126,  127,  127a  und  135)  einge- 
spannt, und  zwar  in  zwei  verschiedenen  Absclinittcn:  dem  Diaphragma 
pelvis  und  dem  Trigonum  urogenitale.  Das  Diaphragma  pelvis 
nimmt  den  ganzen  Beckenboden  ein,    indem    es    einen  Trichter   bildet,    dessen 

1)  Jüngst  hat  Nussbaum  (für  den  mMnnlichen  Damm)  ein  Verfahren  ange- 
geben, welches  gewisse  Vortheile  hat.  Sind  hinreichend  Leichen  zur  Verfügung,  so 
empfiehlt  es  sich,  nach  der  Prllparation  in  der  hier  vorgeschriebenen  Weise,  an  einer 
zweiten  Leiche  noch  nach  Nussbaum *8  Vorschrift  die  Dammregion  und  die  inneren 
männlichen  Harn-  und  Geschlechtsorgane  zu  behandeln.  S.  Anatomischer  Anzeiger 
189ß.  Rd.  XL  Nr.  2L 

2)  Der  Einfachheit  wegen  gebrauche  ich  im  Folgenden  die  Worte  „oberflächlich" 
und  ,.tief"  gleichbedeutend  mit  „hautwärts"  und  „beckenwilrts".  Da  bei  den  Unter- 
suchungen und  Operationen  der  Körper  in  einer  Lage  sich  befindet,  in  welcher  er 
ßtUne  Dammgegend  dem  Untersuchenden  zuw(»n<l<'t,  so  ist  es  zweckmässig,  bei  der 
Beschreibung  auch  vom  Damme  aus  gegen  das  Recken  vorzudringen  und  „oberflilch- 
lich**  und  ^tief**  in  diesem  Sinne  zu  verwendi'n. 
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Auslass  der  Anus  darstellt.  Die  Grundlage  dieses  Trichters  ist  der  Musculus 
levator  ani  samt  dem  Musculus  coccygeus,  deren  Fasern  hauptsächlich  vom 
knöchernen  Beckenrahmen  entspringen  und  zum  Anus  hin  convergiren  (Fig.  135). 

So  weit  das  Ischiopubicum  den  Beckenausgang  begrenzt,  ist  diesem 
muskulösen  Diaphragma  ein  starkes  ligamentös-muskulöses  Blatt  oberflächlich 
vorgelagert,  welches  in  Gestalt  eines  Dreieckes  den  Raum  zwischen  der  Sym- 
physis ossium  pubis  und  den  beiderseitigen  Scbamsitzbeinästen  ebenso  ausftillt, 
wie  der  Musculus  mylohyoideus  den  Knochenrahmen  des  Unterkiefers. 
Dieses  Blatt  ist  das  Trigonum  urogenitale. 

So  weit  das  Trigonum  urogenitale  nach  hinten  reicht,  haben  wir,  wie  gesagt, 
die  Regio  urogenitalis;  von  der  hinteren  Grenze,  der  Linea septi perinei 
an,  wird  das  Diaphragma  pelvis,  welches  vorn  durch  das  vorgelagerte  Trigonum 
urogenitale  verdeckt  war,  frei,  und  es  beginnt  dort  die  Regio  analis. 

Vorn,  so  weit  das  Diaphragma  pelvis  durch  das  Trigonum  urogenitale 
verdeckt  ist,  hat  das  Diaphragma  einen  medianen  Längsschlitz;  durch  diesen 
treten  die  urogenitalen  Schleimhautrohre  mit  einem  Theile  ihrer  Adnexa 
hindurch,  um  zum  Trigonum  zu  gelangen.  Mit  dem  Diaphragmaschlitze 
gehen  diese  Rohre  keinerlei  Verbindung  ein;  für  sie  tritt  die 
Muskelverbindung  mit  dem  Beckenboden  erst  auf,  während  sie 
das  Trigonum  urogenitale  durchsetzen. 

Das  Diaphragma  pelvis  geht  Verbindungen  nur  mit  dem  End- 
stücke des  Rectum  ein;  sonach  hat  jedes  der  durchtretenden  Schleimhaut- 
rohre nur  Verbindungen  mit  je  einem  Muskelstratum  des  Beckenbodens. 

Indem,  wie  vorhin  bemerkt  wurde,  das  Diaphragma  pelvis  eine  Trichter- 
form hat,  vom  knöchernen  Beckenrahmen  ziemlich  hoch  kranialwärts  entspringt 
und  zur  Mittellinie  nach  dem  After  hin  convergirt,  muss  zwischen  der  knöchernen 
(medialen)  Beckenwand  und  der  Aussenfläcbe  (lateralen  Fläche)  des  Diaphragma 
pelvis  jederseits  ein  dreiseitig  prismatischer  Raum  übrigbleiben,  der  seine  Basis 
zur  Haut  des  Dammes  kehrt,  seine  Kante  zum  Beckenraume;  die  Kante  liegt 
am  Ursprünge  des  Diaphragma  vom  Knochen.  Dieser  Raum  ist  der  Hauptsache 
nach  mit  Fett  ausgefüllt,  ausserdem  durchsetzen  ihn  noch  Gefässe  und  Nerven. 
Da  er  sich  zwischen  Rectum  und  Tuber  ischiadicum  einschiebt,  wird  er  die 
„Fossa  ischiorectalis"  genannt.  —  Das  ihn  ausfüllende  Fett  hängt  mit  dem 
Unterhautfett  dör  Gesässgegend  zusammen.    (Figg.  181,  182.) 

Die  Fossa  ischiorectalis  ist  wichtig  für  die  Defäkation,  für  den  Durchtritt 
des  Kindeskörpers  bei  der  Geburt,  so  wie  für  alle  Operationen,  welche  von  der 
unteren  Beckenapertur  ausgehen.  Der  ihn  ausfüllende  mobile  Fettkörper  weicht  beim 
Andrängen  der  durchpassirenden  Massen  seitlich  und  nach  unten  aus,  so  dass  Kaum 
gewonnen  wird.  In  dieser  Beziehung  ist  auch  noch  auf  das  bewegliche  Steissbein 
und  auf  die  seitliche  Begrenzung  der  Regio  analis  durch  Bänder  aufmerksam  zu 
machen.  Der  Geburtsweg  geht,  der  Hauptsache  nach,  durch  die  Regio  analis.  — 
Der  weiche  Fettkörper  gewährt  ausserdem   Schutz  gegen  den  Knochendruck. 

Da  vorn,  im  Bezirke  des  Ischiopubicum,  dem  Diaphragmatrichter  die 
Platte  des  Trigonum  urogenitale  vorgelagert  ist,  so  wird  hier  ein  Cavuni 
ischiorcctalc  nicht  mehr  frei  vortreten  können,    sondern   es  wird  oberflächlich 

JOHsel-Waldeycr,  Lehrliuch  der  topofsrraph .-Chirurg,  Anatomie  II.  32 
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(hautwärts)  vom  Trigonum  gedeckt  sein.  Die  Fossa  iscbiorectalis  jeder  Seite 
hat  also  einen  hart  an  der  Symphyse  zugespitzt  endenden,  in  die  Regio  uro- 
genitalis  sich  hineinerstreckenden  Fortsatz,  welcher  medianwärts  vom  Diaphragma 
(Levator  ani),  lateral  vom  Knochen,  und  hautwärts  vom  Trigonum  urogenitale 
begrenzt  ist.  Wir  nennen  ihn  die  Schambeinnische,  Recessus  pubiciis, 
der  Fossa  iscbiorectalis. 

In  grossen  Zügen  geschildert,  wird  vorn,  im  Gebiete  des  Trigonum 
urogenitale,  zwischen  seröser  Beckenhöble  und  Haut  ein  dreitheiliger  Auf- 
bau des  Beckenbodens  vorhanden  sein. 

Von  der  Haut  zum  Cavum  pelvis  vordringend,  treffen  wir  nämlich: 

1)  ein  Spatium  subcutaneum, 

2)  ein  Spatium  musculo-aponeuroticum, 

3)  ein  Spatium  subserosuni  (vcrgl.  Figg.  181,  182,  18;^). 

Das  Spatium  subcutaneum  wird  durch  die  Faseia  perinei  nochmals 
in  zwei  Abtheilungen  geschieden:  in  das  Spatium  praefasciale  und  sub- 
fasciale.  Das  erstere  liegt  zwischen  Haut  und  Fascia  perinei;  es  enthält  das 
sabcutane  Bindegewebe  und  die  in  diesem  verlaufenden  Hautgefiisse  und  Nerven, 
das  zweite,  oder  der  CoHes'sche  Raum^),  wie  man  ihn  nennen  könnte,  enthält, 
ausser  lockerem  Fettbindegewebe,  die  Nervi  und  Vasa  scrotalia  (labialia) 
posteriora,  und  die  Musculi  ischiocavernosi,  transversus  perinei  und 
bulbocavernosus,  samt  dem  Bulbus  urethrae. 

Das  Spatium  musculo-aponeuroticum  unifasst  das  Trigonum  uro 
genitale  samt  der  Pars  membranacea  (muscularis)  der  Harnröhre  und 
der  Glandula  bulbourethralis  (Cowperi)  beim  Manne,  Harnröhren- 
ende, Endstück  der  Scheide  und  Glandula  vestibularis  major  (Bar- 
tholini) beim  Weibe. 

Das  Spatium  subserosum  wird  wiederum  in  zwei  Theilc  ^^cschicden, 
in  einen  lateralen  und  medialen;  die  Scheidung  geschieht  (lurch  den  Mus- 
culus levator  ani,  also  durch  das  Diaphragma  urogenitale.  Der  laterale  Theil 
ist  identisch  mit  dem  vorhin  genannten  Recessus  pubicus  fossae  ischioreetalis, 
der  mediale  liegt  beim  Manne  zwischen  Levator  ani  (lateral)  und  Prostata 
(medial);  er  wird  im  wesentlichen  ausgefüllt  durch  den  venösen  Plexus  vesi- 
coprostaticus,  Fettbindegewebe  und  die  Beckenfascie.  Nur  dieses  S|)atium 
liegt  streng  genommen  subserös,  das  laterale  ist  durch  den  Levator  luii  von 
der  Serosa  getrennt  (s.  Figg.  181,  182,  183).  Indem  es  sicii  nach  liinten  in  die 
Fossa  iscbiorectalis  fortsetzt,  welche  ein  subcutaner  Raum  ist^  ;rehöit  es, 
streng  genommen,  zum  subcutanen  Spatium. 

Hinten,  in  der  Regio  analis,  haben  wir  nur  einen  zweitlieiligen 
Aufbau.  Der  oberflächliche  Raum,  das  Spatium  subcutaneum,  umfasst  die 
Fossa  iscbiorectalis,  so  weit  diese  unter  der  Haut  liegt,  d.  h.  also  bis  zur 
Linea  septi  perinei.     An    dieser  Linie   beginnt  der  zur  Regio  urogeiiitalis  ge- 

1)  Nach  Abraham  Co  11  es,  welcher  zuerst  genau  die  Dainint'ascie  uihI  «lei» 
unter  ihr  gelegenen  Raum  beschrieb,  (s.  Trcatise  on  surgical  anatomy.  iJ  e<lit. 
Dublin,  1814.) 
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A.   Oberflächliches 

Lajrer: 
(Spatiuni  subciitaneum) 


Spatlum  prae- 
fasciale. 


hörige,  eben  besprochene  Recessus  pubicus  fossae  ischiorectalis.  Das  zweite 
Spatium,  das  Spatium  subserosum,  begreift  das  Diaphragma  pelvis  und 
das  siibscröse  Bindegewebe  nebst  der  Beckenfascie  in  sich. 

Im  Spatium  subcutaneum  dieser  Gegend  liegt  lateralwärts  am  Musculus 
obturator  internus  das  Bündel  des  Nervus  und  der  Vasa  pudenda  interna, 
dann  der  Fettkörper  der  Fossa  ischiorectalis  mit  den  ihn  quer  und  schräg 
durchsetzenden  Nervi  und  Vasa  haemorrhoidalia  inferiora  undperinei; 
das  Spatium  subserosum  enthält,  ausser  den  eben  genannten  Theilen,  nichts 
besonderes. 

Dicht  unter  dem  Peritonaeum  liegt  fast  im  ganzen  Bereiche  des  Beckens 
eine  mehr  oder  minder  mächtige  Lage  blätterigen,  fetthaltigen  Bindegewebes, 
die  Tela  subperitonaealis;  sie  hat  hier  eine  ganz  besondere  Bedeutung  und 
wird  mit  den  Fascien  in  einem  besonderen  Kapitel  besprochen  werden.  Vgl. 
auch:  Regio  pubica. 

Schichtenfolge. 

Nachdem  [im  grossen  und  ganzen  der  topographische  Aufbau  der  Regio 
perinealis  geschildert  wurde,  folgt  eine  tabellarische  Aufzählung  der  Schichten 
jeder  üntergegend,  wie  sie  von  der  Haut  zur  Beckenhöhle  hin  aufeinander  lagern. 

Regio  urogenitalis: 

1)  Haut  mit  Tunica  dartos. 

2)  Tela  subcutanea. 

3)  Fascia  perinei. 

4)  Subfasciales  Fettbindegewebe. 

5)  Subfasciale  Nerven  und  Gefässe: 

a)  Vasa   et   Nervi    scrotalia  (labialia) 
posteriora. 

b)  Vasa  et  Nervi  perinei. 

6)  Subfasciale  Muskeln: 

a)  Musculus  transversus  perinei. 

b)  Musculus  ischiocavernosus. 

c)  Musculus  bulbocHvernosus. 

7)  Schwellkörper: 

a)  Corpus  cavernosum  penis  (clitoridis). 

b)  Bulbus  urethrae   und  Anfangstheil 
des  Corpus  spongiosum  urethrae. 

1)  Aponeurotisches  Blatt  des  Trigonum  uro- 
genitale. 

2)  Muskelschicht  des  Trigonum  urogenitale  = 
Musculus  trigoni  urogenitalis. 

In  derselben  Schicht  liegen: 

a)  Der  Nervus  pudendus  und  die  Vasa 
pudenda  interna. 

b)  Die  Pars  muscularis  urethrae. 

c)  Die  Glandula  bulbourethralis  (Cow- 
peri)  —  vestibularis  major  (Bartholini) 
—  beim  Weibe. 

d)  Vorn,  unter  dem  Schambogen,  der  Nervus 
und  die  Vasa  dorsalia  penis  (clitoridis). 

3)  Fascia  pelvis. 


s 


B.  Mittleres  Lager: 

(Spatium  musculo-aponeu- 

roticum) 
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Regio  perinealis:  Schichtenfolgc. 


C.  Tiefes  Lager: 
(Spatium  subscrosum) 


1)  Tiefes  Fett  lagerund  tiefe  Muskelschicht: 

a)  Das  Fettgewebe  des  RecessuK  pubicum  fossae 
ischiorectalis. 

b)  Musculus  levator  ani. 

2)  Eingeweide: 

a)  Prostata. 

b)  Samenblasen. 

c)  Ampulla  ductus  deferentis. 

d)  Harnblase.    (Vagina   und   Harnblase    beim 
Weibe.) 

3)  Venenplexus: 

a)  Plexus  pudendalis. 

b)  Plexus    vesicoprostaticus    (vesicovaginalis 
beim  Weibe). 

4)  Subfasciales  Fettbindegewebe. 

5)  Fascia   pelvis   parictalis    und    visceralis 
(Fascia  vesicae,  prostatae  etc.). 

6)  Subperitonacales  Bindegewebe. 

7)  Bauchfell. 


A.  Oberflächliches 

Lager: 
(Spatium  subcutaneum) 


B.  Tiefes  Lager: 
(Spatium  subserosum) 


Regio  analis: 

1)  Haut  und  Hautmuskeln.    Anus. 

2)  Fettgewebe  der  Fossa  ischiorectalis. 

3)  Musculus  sphincter  ani  externus. 

4)  OberflÄchliche  GefÄsse  und  Nerven. 

1)  Tiefe   Muskelschicht     (Musculus   coccj^geus 
und  Musculus  levator  ani). 

2)  Eingeweide  (Rectum,  l^ars  analis). 

3)  Subfasciales  Fettbindegewebe. 

5)  Subperitonaeales  Bindegewebe. 

6)  Bauchfell. 

4)  Fascia  pelvis  parietalis  und  visceralis^) 
(Fascia  recti). 

Vgl.  hierzu  die  Figuren  126,  127,  128  und  181,  182,  183,  184,  185. 

Wenn  in  vorstehender  Tabelle  die  Ausdrücke  „subcutan"  und  „snbserös"  für 
Bildungen  gebraucht  sind,  wie  Musculus  bulbocavernosus  und  Bulbus  urcthrae  einer- 
seits und  Musculus  levator  ani  andrerseits,  so  soll  damit  nichts  anderes  gesagt  sein, 
als  dass  die  erstgenannten  der  Haut,  der  letztgenannte  der  Serosa  näher  liegen. 

Es  kann  befremdlich  erscheinen,  dass  in  der  Tabelle  auch  eine  Anzahl  Kinge- 
weide  mit  aufgezählt  sind;    wollte   man    indessen  den  gesamten  Beckenboden  in 


1)  Die  BNA  haben  statt  Fascia  pelvis  parietalis  einfach  Fascia  pelvis,  statt 
Fascia  pelvis  visceralis:  Fascia  endopelvina.  Ich  glaubte  zu  den  HyrtTschen  Namen 
zurückkehren  zu  sollen,  weil  sie  so  sehr  bezeichnend  und  anschaulich  sind,  und  weil 
die  BNA  die  Bezeichnung:  „Fascia  endothoracica"  haben  (endoabdomiiialis  ist  auch 
noch  vielfach  üblich).  Die  Fascia  pelvis  der  BNA  liegt  aber  genau  so  znr  Becken- 
wand, wie  die  Fascia  endothoracica  zur  Thoraxwand  und  die  Faseia  endoabdoininalis 
zur  Rauchwand.  Da  kann  es  denn  zu  Verwechslungen  führen,  wenn  der  Nam<'  „Fascia 
endopelvina*  für  das  die  Beckeneingeweide  deckende  Blat!  beibehalten  w'wd. 


Uegw  peiinealis:  Schieb  t^nfo Ige. 

seine  Schiebten  zerlegen,   so  musste  bis  aium  Cavum  pelvis,  also    bia  xuin  Bauch* 

feile  vorgegangen  werden ^  dann  konnten  aber  auch  diejenigen  Beckeneingewdde, 
wclcliv^  unniittelbar  auf  di?rii  fieckenboden,  extraperitonaeal  (im  ü*)liclien  Sinne  des 
Wortes),  gelegen  sind,  nicht  ausgelaanen  werden*  Uterus,  Tuben  und  Ovarien,  «o  wie 
der  obere  Thetl  des  Rectum  gehören  jedoch  nicht  hierher. 


Fig.  126. 
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Museuli  regionis  periuciiliÄ  wnriö.    Fascia  f»erintn  (cuerulea).    Äponeurosis 
trigoni  urogenitalis,  Fascia  obturatoria,    OlandnUe  bulbouretbrales. 

Wir  Irelcii  nun  in  eine  genauere  SchilUerung  clor  einzelnen  Schichten  ein, 
uatl  zwar  zunächst  in  die  der 
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Regio  urogenitalis. 

Wie  bei  den  vorhergehenden  Kapiteln,  fassen  wir,  zur  Gewinnang  einer 
tibersiehtliehen  Beschreibnng,  wo  es  angeht,  mehrere  in  der  „Sehicbtenfolge** 
einzeln  aufgezählte  Theile  in  Gruppen  zusammen,  die,  wie  froher,  mit  den 
ßuehstaben  A,  B  u.  s.  f.  bezeichnet  werden. 

A.   Kaut.    Tunioa  dartos.    Tela  subcutanea. 

Wir  verweisen  für  diese  Schichten  auf  S.  418  ff.  Die  Tunica  dartos 
erstreckt  sich  vom  Scrotum,  wo  sie  näher  besprochen  werden  wird,  bis  in  die 
Regio  urogenitalis.  Die  Tela  subcutanea  hängt  in  der  Raphe  perinei  fester 
mit  der  Haut  und  der  Fascia  perinei  zusammen;  in  der  Mitte  der  Damraregion 
ist  sie  fettlos,  bekommt  aber  allmählich  Fett  zu  den  Oberschenkeln,  bezw.  zu 
den  Nates  hin. 

B.  Fasola  perineL 

Die  Fascia  perinei^)  beginnt  hinten  am  hinteren  Rande  des  Muscnlns 
transvcrsus  perinei,  um  den  sie  sich  herunibiegt,  um  mit  dem  hinteren  Rande 
des  Trigonum  urogenitale  (s.  Fig.  183)  zu  verwachsen.  Seitlich  erstreckt  sich 
die  Verwachsungslinie  bis  zu  den  beiden  Ossa  ischii.  Von  da  geht  die 
Fascia  perinei  nach  vom  über  den  Penis  und  dessen  Muskeln  bis  zum  Scrotnm 
hin,  und  weiterhin  in  die  Fascia  superficiali«  des  Bauches  über.  Seitlieh  ist 
sie  am  Aussenrande  der  Musculi  iscliiocavernosi,  längs  der  Ansatzlinie  der 
Adductoren,  fester  mit  dem  Perioste  des  Ischioi)ubicum  verbunden.  Die  Be- 
trachtung von  Fig.  126  wird  das  leicht  verdeutlichen;  die  Fascie  ist  dort  mit 
blauer  Farbe  gezeichnet. 

Indem  die  Fascia  perinei  hinten  und  längs  beider  Seiten  fest  ver- 
wachsen ist,  vom  aber  frei  in  die  Fascia  penis  und  die  Fascia  superficialis 
des  Bauches  übergeht,  erhalten  wir  ein  nach  vorn  oflFenes  Fascienfach, 
welches  den  l'enis  mit  einer  Anzahl  Nerven  und  Gefässc  in  sich  aufnimmt, 
und  sich  am  Scrotum  und  an  der  Bauchhaut  ohne  Grenze  unter  der  Fascia 
superficialis  verliert. 

Pathologische  Procewe,  wie  Ergüsse,  Eiterungen,  Harninfiltrationen  u.  a. 
haben  infolgedessen  die  Neigung  vom  Damme  aus  sich  nach  vorn  zur  Unter- 
bauchgcgcnd  und  zum  Penis  und  Scrotum  hin  auszubreiten,  während  sie  hinten, 
au  der  Verwachsungsstelle  ein  Hemmniss  finden. 

In  der  Mittellinie  haftet  die  Fascie  auch  fester  an  der  Raphe  des  Bulbo- 
cavemosus,  so  dass  das  Fach  noch  in  eine  rechte  und  linke,  meiner  Erfahrung 
nach  jedoch  nicht  scharf  geschiedene  Hälfte  zerlegt  wird.  Nach  den  Seiten 
hin  wird  die  Fascie  stärker,  als  sie  gegen  die  Mitte  des  Dannnes  ist. 

1)  Struthers,  J.,  C)n  llie  Fascia  ofScarpa.  Monlhly  Journal  of  medical  Scionce. 
Kdinbur^h,  1854. 
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D.  Oberflftohllohe  Oefässe  und  ITerven  der  Regio  analüi. 

Das  Erforderliche  ist  S.  424  mitgetheilt  worden.  Vgl.  ausserdem  das 
Kapitel:  „Vasa  pudenda  interna"  und  „Nervus  pudendus"  (S.  496  u.  502). 

Bei  der  tiefen  (subserösen)  Schicht  der  Regio  analis  besprechen 
wir  hier  nur  das  muskulöse  Diaphragma  pelvis  und  die  an  der  Aussen- 
wand  der  Fossa  ischiorectalis  gelegenen  Gefässe  und  Nerven  (Vasa  pudenda 
intenia,  Nervus  pudendus).  —  Die  Lymph^efEsse  der  Regio  analis  sind  zum  Theil 
dieselben  wie  in  der  Regio  urogenitalis  (S.  484).  Die  Lymphgefilsse  der  Pars 
analis  recti  werden  beim  Kapitel  „Rectum  und  Anus"  beschrieben.  — 
Die  übrigen  in  der  Schichtenfolge  aufgezählten  Theile:  Rectum,  sub- 
fasciales  Fettbindegewebe,  Fascia  recti,  subperitonaeales 
Bindegewebe  und  das  Bauchfell  werden  zusammen  mit  den  Becken- 
eingeweiden und  der  Beckenfascie  abgehandelt. 

E.  Diaphragma  pelvis  (Musculiui  levator  ani,  Musouliui  coocygeiui). 

Das  Diaphragma  pelvis  hat  mit  dem  Diaphragma  thoraco-abdo- 
minale  grosse  Achnlichkeit,  insofern  es  einen  kuppeiförmigen  Muskel  darstellt, 
dessen  Fasern  von  versclüedenen  Seiten  her  gegen  eine  mehr  oder  minder 
central  gelegene  Sehne  convergiren.  Ein  dritter  ähnlich  aufgebauter  Muskel 
ist  der  Epicranius. 

Das  Beckendiaphragma  ist  indessen  von  den  beiden  anderen  eben  ge- 
nannten Muskeln  dadurch  unterschieden,  dass  es  auch  Knochenansätze  hat  und 
dass  seine  Konvexität  sich  nach  unten  (fusswärts)  kehrt;  man  hat  es 
deshalb  auch  eher  mit  einem  Trichter  verglichen.  —  Es  besteht  aus  zwei 
Muskeln,  dem  Musculus  levator  ani  und  dem  Musculus  coccygeus. 
Beide  Muskeln  leiten  sich  von  der  Schwanzmuskulatur  der  Säugethiere  ab 
(Kollmann,  Eggeling),  und  treten  somit,  als  Rumpfmuskeln,  in  einen  Gegensatz 
zu  den  übrigen  Dammmuskeln,  die  zu  den  Eingeweiden  und  zur  Haut  gehören. 
Auch  die  Innervation,  s.  w.  u.,  spricht  für  diese  Trennung.  —  Lartschneider 
rechnet  übrigens  den  Musculus  pubococcygeus  auch  zur  Hautmuskulatur. 

Musculus  levator  aui. 
Der  Musculus  levator  ani  hat  zwei  Theile :  die  Musculi  pubo- 
coccygeus und  i  1  i  0  c  0  c  c  y  g  e  u  8.  Er  entspringt  in  einer  hakenförmig  ge- 
bogenen Linie  am  Schambeine.  Diese  Ursprungslinie  beginnt  am  unteren 
Drittel  des  Symphyscnthciles  des  Os  pubis,  steigt  neben  der  Symphyse  steil 
auf  und  biegt  dann  lateralwärts  im  Niveau  des  Foramen  obturatum  gegen  dieses 
hin  um.  (Diese  Hakenlinic  ist  in  Fig.  135  rechts  deutlich  zu  erkennen.) 
Der  Ursprung  setzt  sich  dann  nach  hinten  als  Arcus  tendineus  musculi 
1  e  V  a  1 0  r  i  s   ani*)   zur   Spina  ischiadica   hin   fort   und    überbrückt   dort,    am 

1)  W.  11  is  in:  Braune,  W.,  und  His,  W.,  Leitfaden  für  die  Priiparnnten  der 
anatoniisclien  Anstalt  in  Leipzig.  1883.  S.  32. 

Juessel-WalUcyer,  Lehrbuch  der  tupograph.-chirurff.  Aii«itouiie  11.  33 
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Die  beiden  ersteren  stammen  aus  dem  Nervas  pudendus  und  stellen 
die  oberflächlichen  Zweige  von  dessen  Ramus  perinei  dar.  Der  laterale 
Nerv  verlässt  als  erster  Zweig  den  Stamm,  und  verläuft  zum  Scrotnm  mehr 
lateralwärts,  der  andere  tritt  weiter  vom  vom  Stamme  ab  und  verläuft  mehr 
medianwärts. 

Der  Nervus  perineus  longus  kommt  vom  Nervus  cutaneus  femoris 
posterior;  er  umkreist  das  Tuber  ischiadicum  an  dessen  unterer  Fläche 
sowie  den  unteren  Rand  des  Glutaeus  maximus,  während  die  vom  Nervus 
pudendus  kommenden  Perinealzweige  mit  ihrem  Stamme  stets  oberhalb  des 
Tuber  ischiadicum  zum  Damme  ziehen. 

Die  Muskeläste  dieser  Region  sind  zum  Theil  in  dem  subfascialen 
Fache  sichtbar;  sie  gehören  jedoch  der  tieferen  Abtheilung  des  Ramas 
perinei  nervi  pudendi  an,  und  gehen  zu  den  Musculi  ischiocavernosns, 
bulbocavernosus,  transversus  perinei  und  zum  Musculus  trigoni 
urogenitalis;  meist  entspringen  sie  schon  in  der  Regio  analis  aus  ihrem 
Stamme. 

In  Fig.  127  (rechte  Seite  des  gezeichneten  Körpers)  erkennt  man  an  der  lateralen 
Seite  der  Arteria  pudenda  interna  den  Nervus  perinei.  Zumeist  lateralwärts  gebt 
von  ihm  ab  der  Muskelast  zum  Ischiocavernosus,  dann  zwei  Nervi  scrotales  posteriores 
laterales,  dann,  medianwÄrts  neben  der  Arterie  verlaufend,  der  Nervus  scrotalis 
posterior  medialis,  sowie  Muskeläste  zum  Bulbocavernosus.  An  der  anderen  Seite  der 
Zeichnung  ist  der  Nervus  perinei  abgeschnitten;  man  sieht  den  Muskelast  für  den 
Musculus  trigoni  urogenitalis  vom  Nervus  dorsalis  penis  sich  abzweigen. 

üeber  den  Rückenmarks-Urspning  dieser  sämtlichen  Nerven  s.  das  Kapitel: 
„Nervus  pudendus".  Der  Nervus  cutaneus  femoris  posterior  entsteht  meist 
von  den  vorderen  Aesten  der  drei  oberen  S  a  c  r  a  l  n  e  r  v  e  n,  s.  Fig.  114. 

Die  subfascialen  Gefässe  verzweigen  sich  ähnlich  den  Nerven;  die 
Venen  zeigen  allerdings  einige  Besonderheiten.  Noch  im  Bereiche  der  Regio 
analis,  etwa  dem  Tuber  ischiadicum  entsprechend,  theilt  sich  die  Arteria 
pudenda  interna  in  die  oberflächlicher  gelegene  Arteria  perinei  und  in 
die  tiefer  verlaufende  Arteria  penis  fclitoridis^  Der  Hauptzweig  der  Arteria 
perinei  verläuft  in  der  Rinne  zwischen  Musculus  ischiocavernosus  und  Mus- 
culus bulbocavernosus  zusammen  mit  dem  Nervus  scrotalis  posterior  medialis. 
Er  liefert  Zweige  zu  den  Muskeln  der  Regio  urogenitalis,  insbesondere  aber  die 
Arteriae  scrotales  (labiales)  posteriores  zur  Haut  (s.  die  Tabelle  S. 422 
und  die  Figuren  127  und  128). 

Bezllglich  der  Venen  ist  zu  merken,  dass  sie  mehrfache  Abflllsse  zu 
den  tiefen  Dammvenen  und  zur  Vena  obturatoria  haben;  sie  sind  genau 
in  Fig.  147  (beim  Weibe")  nach  Präparaten  von  Dr.  Froh  sc  dargestellt; 
zwischen  Weib  und  Mann  bestehen  hier  keine  erheblichen  Unterschiede;  des- 
halb konnte  hier  auf  diese  Figur  verwiesen  werden. 

Von  Lymphgef  ässen  der  Regio  urogenitalis  sind  nur  die  oberfläch- 
lichen genauer  bekannt;  sie  ergiessen  sich  in  die  Lymphoglandulae  in- 
guinales mediales  superiores  zusammen  mit  denen,  welche  vom  Scrotum 
(Labia  majora  und  minora)  und  von  der  Regio  analis  herkommen.  Die  oberfläch- 
lichen analen  Lymphgefässe  liegen  lateralwärts  neben  denen  der  ürogenitalhaut. 
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Von  subfascialen  Lymphgefässen,  die  aus  den  Corpora  cavernosa, 
dem  Bulbus  urethrae  und  den  Muskeln  der  ürogenitalgcgend  kommen,  werden 
Stämmchen,  welclie  mit  den  Vasa  pudenda  interna  zu  den  Lymphoglandulae 
hypogastrieae  verlaufen,  erwähnt*).  Eine  genauere  Darstellung  derselben  ist 
noch  ein  Bedürfniss. 

D.  SubflEksoiale  Miudceln. 
Musculus  transrersus  perlnei. 

Dieser  Muskel,  s.  Figg.  126,  127  und  147,  stellt  sich  bei  guter  Ausbil- 
dung als  ein  gänsefederkiel  —  kleinfingerdicker  plattrundlichcr  Strang  dar, 
welcher  am  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale  gelegen  ist.  Er  entsteht 
über  dem  Ursprünge  des  Musculus  ischiocavernosus  und  läuft  von  beiden 
Seiten,  ein  wenig  schräg  nach  vorne  gewendet,  auf  das  Centrum  perineale  zu. 
Dort  steht  er  sowohl  mit  dem  Bulbocavernosns,  als  mit  dem  Sphincter  ani 
externus  und  dem  Trigonum  urogenitale  in  Verbindung. 

Sein  Nerv  kommt  vom  Ramus  pcrinei  des  Nervus  pudendus;  seine 
Blutgefässe  von  den  Rami  perinei  der  Vasa  pudenda  interna. 

Der  Muskel  ist  sehr  veränderlich,  sowohl  seiner  Grösse,  als  seinem  Ursprünge 
nach.  Zuweilen  kommt  hier  ein  achter  Hautmuskel  vor,  der  nicht  vom  Knochen, 
sondern  von  der  Fascia  glutaea  und  von  der  GesMsshaut  entspringt,  und  am  Centrum 
perineale  mit  dem  Muskel  der  anderen  Seite,  sowie  mit  den  übrigen  daselbst  zu- 
sammenstossenden  Muskeln  sich  verbindet.  S.  Fig.  147,  rechte  Körperseite,  Musculus 
transversus  perinei  (superficialis).  —  Lesshaft^)  will  diesen  Muskel  als  Trans  ver- 
sus perinei  superficialis,  den  vorhin  beschriebenen  als  Trans  versus  perinei 
medius  bezeichnet  wissen. 

Topographisch  hat  der  Musculus  transversus  perinei  ein  ge- 
wisses Interesse  insofern,  als  er  beim  Einschneiden  in  dieser  Grenzgegend,  zwi- 
schen Trigonum  urogenitale  und  Analbezirk,  zuerst  in  Sicht  kommt  und  somit 
zur  Orientirung  dient.  —  Die  untere  oder  Dammfläche  des  Muskels  wird  von 
der  Fascia  perinei  bedeckt,  welche,  wie  bemerkt,  auch  seinen  hinteren,  frei 
zur  Analregion  schauenden  Rand  umgreift;  seine  obere  oder  Beckenfläche  ruht 
auf  der  Aponeurose  des  Trigonum  urogenitale.  Unter  ihm,  an  seinem  lateralen 
Ende,  verlaufen,  ihn  kreuzend,  die  vorhin  beschriebenen  Vasa  et  Nervi  scrotalia 
(labialia)  posteriora,  über  ihm  (beckenwärts)  die  Arteria  penis  mit  der  Vena 
profunda  penis  und  dem  Nervus  dorsalis  penis,  sowie,  mehr  medianwärts,  die 
Arteria  bulbi  urethrae  (s.  Fig.  127). 

MuBculug  bulbocayernoBus« 
Dieser  Muskel  (Figg.  126, 127)  deckt  vom  Damme  her  den  Bulbus  urethrae 
und    einen    Theil   des   Corpus  cavemosum  urethrae.     Seine   Fasern    umfassen 


1)  Siehe  W.Krause,  Handb.  d.  menschl.  Anatomie  1.  c.  S.  719  und  Mascagni,  P., 
Vnsorum  lymphaticornm  corporis  humani  historia  et  ichnographia.  Senis,  1787.  Fol. 
Ex  typographia  Pazzini  Carli  (S.  40). 

2)  Lesshaft,  P.,  Ueber  einige  die  Urethra  umgebende  Muskeln  und  Fascien. 
Arch.  f.  Anat.,  Physiol.  und  wissensch.  Medicin.  herausg.  v.  Reichert  und  du  Bois- 
Keymond.  Jahrg.  1873.    S.  17. 
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von  einer  niedi«nen  Rnphe  ans  in  sehr  charakteristischer  Weise  die  grenannten 
Thcile;  die  oberflächlichen  weichen  vorn,  schon  im  Bereiche  der  Symphyse, 
in  zwei  schmale  platte,  hald  sehnig  werdende  Züge  auseinander,  welche 
Hchlingonförmig  auf  die  Rückenflächc  der  Corpora  cavcrnosa  penis  übergehen 
dort  zum  Theil  in  einander  umbiegen  (Houston 'sehe  Muskelschlinge,  Fig.  126, 
M.  bnlhocHVornoHUH  I),  zum  Theil  in  die  Fascia  penis  ausstrahlen.  Die  Schlinge 
logt  sich  über  die  Vasa  und  Nervi  dorsalia  penis. 

Die  tiefere  Hauptmasse  der  Muskelfasern  setzt  sich  theils  an  die  Albnginea 
ihn  ]\\\]h\\H  nrethrne  an,  theils  geht  sie  zwischen  dem  Corpus  cavemosum  nretbrae 
und  drn  <N)rpora  cavcrnosa  penis  von  der  einen  Seite  in  die  andere  mittelst 
kiii7(T  MtOincnfaHcrn  über.  Hinten  bedecken  die  Muskelfasern  vollständig  die 
IVolo  Wnlbnng  dcK  Unlbus,  inscriren  hier  am  Centrum  perineale,  theils  in 
(Irr  Itaplio  anobnlbosa,  theils  in  der  Aponeurosis  trigoni  urogenitalig, 
IhrllM  Kohon  mIo  in  die  Kascrung  des  Transvcrsus  perinei  und  des  Sphincter 
Hill  oxfrnuiH  übor. 

'riipt»KniplilHcli  iKt  der  Musculus  bnlbocavcmosus  wichtig  als  Deckmuskel 
\\vH  \\\\\U\\n  iiiM^flinio;  bei  Fn^ilcgcn  der  Dammgegend  wird  der  Muskel  und  mit 
Ihm  iliM'  MiilbiiM  h»lclit  als  solcher  an  seiner  characteristischen  Form  erkannt. 
lllMloii  uml  /ii  brhlcii  Sritcii  des  Muskels  liegen  die  Glandulae  bulboure- 
Ihiiilo«».  «  w.  iinlen  und  Fig.  126.  Seine  Raphe  setzt  sich  in  das  Centmm 
|M  iluoMlr  uml  In  db^  Itnplic  nnalis  fort  (Fig.  126).  Nach  vorn  schliesst  er  sich 
dhhl  MH  boldo  Mii»<Mili  iHchiocavcrnosi  an,  indem  er  den  Raum  zwischen 
\\ms\  >olUlllmllM'  nimnillt.  I>icHc  Lageverhältnisse  sind  übrigens  durch  die 
I  »»Mi*  \W\  dirl  Srli\v<»llknrpcr  des  Penis  gegeben.  In  der  Rinne  zwischen 
hiill^u»  Ui'iMnaii«  null  Uclilncnvcrnosus  verlaufen  die  medialen  Zweige  des  Nervus 
\\s\\\  \\\^  Vhmh  «hm'oIhIIi«  poHtrHorn  (Fig.  127).  Mit  dem  Bulbus  ruht  seine 
\l\^W  ^\^\  iIhu  TilRounm  urogenitale. 

ISi  NiM\  ilr«  Mu«kelH  kommt  vom  Nervus  perinei  (Nervus  pudendus); 
M  i»ui  u>u  \W\  miuiulllli^be  her  in  den  hinteren  Abschnitt  des  Muskels  ein. 
\»i.  I  lil  ill.i  \\K\\  liluhMi  lirr,  JimIocIi  an  die  Beckenflächc  des  Muskels  und  des 
huH.ii  Hill  s\{\^  \  Hol  hl  urethralis  und  die  Arteria  bulbi  urethrae 
Im  \^\\     I  u,     I  ^{^ 

MiinruhiN  liirhiocayernosns. 

\\  1*  .Im  huMn4M\rnu»«u»*  HU  den  Bulbus  und  den  Anfangsthcil  des  Cor- 
\i\\  .  M'  »ii...uu»  UM^lbiHe.  NO  MrhliesHt  der  Musculus  ischiocavcrnosus 
Ml  Im  ImJIui..  uml  d»i»i  NVur/eiNtüek  des  Corpus  cavernosum  penis  an, 
u  l<  Im  .  M  \MU  sU\  \\\\{\\\\\\\  ,|»HUiudl«elie)  und  medialen  Fläche  her  bedeckt.  Sein 
•  liMi  .  \  \  .  \i\\\\\,.  Iiv,,.i  uumMd'lbnr  hlufer-  und  medianwärts  vom  Bulbus  corporis 
•  M«  IM  .  j  I«.  ui  \\\\  \\\{M^^s^  de«  UauiUH  inferior  ossis  ichii  und  überragt  noeh  ein 
\\«Mi..  M  M  li  Uu\\\\\  \\\\\  |^^M«l^ol'•lUll  perinei.  Dann  folgt  nach  vorn  ein  gut 
Mui  Khl.i.  t  Um  il  vwhhsv»  in  ohuMlIluue  Sehnenplatte  sich  fortsetzt;  diese  geht 
•\\  \\  .  .1.1  IvuiM  I^Aihiui  M\A\  \\\\\  dor  Symphyse  abzulösen,  in  die  Albuginea 
I.     1.  i..U»M.lM4  \S.i|iu4  N>^\\mi\««um  Mbor,     Hinten  inscriren  auch  Muskelfasern 
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Der  vordere  sehnijs^e  Ansatztheil  wird  dammwärts  nnd  seitlich  von  den 
zangenförmig  auseinanderweichenden  distalen  Enden  des  Bulboeavernosus  um- 
griffen; medianwärts  stösst  der  Muskel  an  den  Bulboeavernosus,  beckenwärts 
an  das  Trigonum,  lateral  an  die  Ursprünge  der  Adductoren  (s.  Fig.  126). 

Der  Muskelnerv  kommt  vom  N.  perinei  (Fig.  127,  rechte  Körper- 
seite); an  der  Dammfiäche  des  Muskels  trifft  man  die  lateralen  Zweige  des 
Nervus  und  der  Vasa  scrotalia  posteriora. 

E.   Sohwellktfrper. 

Die  Lagebeziehungen  der  drei  Schwellkörper  des  Penis  sind  vorhin  bei 
Besprechung  der  Muskeln  angegeben  worden  (Fig.  126).  Das  Weitere,  auch 
das  auf  die  zugehörigen  Nerven  und  Gefasse  bezügliche,  folgt  bei  [der  Be- 
sprechung der  äusseren  Geschlechtsorgane. 

F.  Trigonnm  urogenitale. 

Es  sei  hier  Alles  das,  was  das  Trigonum  urogenitale  bildet,  und  dasselbe 
durchsetzt,  in  einen  Abschnitt  vorerst  zusammengefasst;  die  durchsetzenden 
Stücke  werden  später  noch  bei  andern  Kapiteln  zur  Sprache  kommen  müssen. 

Wie  erwähnt,  bildet  das  Trigonum  urogenitale  eine  muskulös- 
sehnige Platte,  welche,  in  Form  eines  Dreieckes  in  dem  Räume  zwischen  den 
beiden  im  Anguluspubis  zusammenstossenden  unteren  Schambeinästen  ausgespannt 
ist  (Fig.  127  a).  Diese  Platte  wird  nach  Wegnahme  der  Fascia  perinei,  des 
unterliegenden  lockeren  Bindegewebes  und  der  vorhin  geschilderten  Gefässe 
und  Nerven  sichtbar  jederseits  in  dem  kleinen  Dreiecke  zwischen  Bulboeaver- 
nosus (Bulbus  urethrae),  den  beiden  Tschiocavemosi  und  den  beiden  Transversi 
perinei  (Fig.  126).  Die  Scheitel  dieser  Dreiecke  sind  lateralwärts  und  nach 
hinten  gewendet,  die  Basen  zum  Bulbus  urethrae,  nach  vom  und  medianwärts. 
Hier  liegen  im  Trigonum  eingeschlossen,  und  daher  nur  durchschimmernd 
oder  nur  durchfühlbar,  in  dem  Winkel  zwischen  Centnim  perineale  und 
Bulbus,  dicht  dem  letzteren  angeschmiegt,  die  Glandulae  bulbourethrales 
(s.  Figg.  126  u.  127a).  Das,  was  unmittelbar  zu  Tage  tritt,  ist  das  aponeu- 
rotische  Blatt  des  Trigonum  =  Lamina  aponeurotica  trigoni  uroge- 
nital is.  Nach  sauberer  Präparation  sieht  es  sehnig  glänzend  aus  mit  querer 
Faserung,  namentlich  deutlich  gegen  den  Knochenrahmen  hin. 

Will  man  das  ganze  Trigonum  von  der  Dammseite  her  überblicken,  so 
müssen  die  Schwellkörper  des  Penis  samt  den  deckenden  Muskeln  entfernt 
werden.     Dabei  sind  ausserdem  zu  durchschneiden: 

1)  die  Nervi  und  die  Vasa  dorsalia  penis, 

2)  die  Nervi  und  Vasa  profunda  penis, 

3)  die  Arteriae  urethralis  und  bulbi  urethrae, 

4)  die  Urethra, 

5)  zahlreiche  durch  das  Trigonum  von  den  Sehwcllkörpern  zu  den 
Venae  pudendae  internae  hin  tretende  Venen. 
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Man  siebt  clniiii  —  8.  Fig:.  127a  —  untinttelliar  uiiterlmlb  dvH  Ati^iiltis  pnbiH 
«lie  V'eiHi  dorsal is  ihmuä,  neben  ihr  lateral wiirti;;  die  Ar tevia  dursaliß  peiiis 
und  weiter  lateralwärts  dicht  am  Schambeine  den  Nervus  dorsalis  peiiia. 
Dann  folgt  Idoler  diet^en  Gelassen  ein  festerer,  quer  Von  einem  Sebambeiiie  atiiin 
anderen  ausgespannter,  meist  besser  fühlbarer  als  siehtbarcr  Strang;  da?  Lig^a- 


'A/Ärrc.  pubicinn 


donttdU  penU 


r^ 


piiffis 


1'  äantal.  pcnis 

K.  tlorgfd.  penh  - 

M,  Wilitmti  re- . 
»ect, 

Vctsa  peniß- 

t'r€tAr*\  «t  Vv,  «r«-  - 

Vasa  bulbi 
urethrae 


Cntifpeniä  c.  m. 


Vasaprof 
resecffH 

Litf.  arcuatum 
pubis 

^W'  prueurt- 

thrale 
I'Hnex  pros 

adunibrti^ 
Trigonwrn  uro- 

(/enitale 
liul  b  US  ureih  #vjr 

adumhratut 


nf.^ 


Aa.  iierGtalex  pnnt,  Wim  penuti  trsnc4. 

Glandula  huiboutethrali«  dextr  jf,  trafwverjtuH  perinei 

Ctntrnm  pcrnicatt    iilandxda  bidbotirethraliH  ttin» 

Crnrn  penls.    Trij^nnmji  urogcuiiAi**  ab  inferiore  parte  visu«)* 
Situ»  vaHorum  pudcndorum  et  norvi  pudandi 

mentum  Iransverisum  pelvis  HenleJ),  hinter  diefiem  die  (dureligcsebuittcne) 
Dretkra,    dahinter    dann    ein    ellipsnidi^ehes  Feld   (blau  in  der   Figur),   in 


1\  I>€>r  N.iiiif  iiit  nicht  ^^lüfklirh  i^owahlt;  da»  was  mau  unter  ^PelviK"  veri^tcht 
Ist  «o  gros»  tre^.'-eii  dmnvu  kUnuvn  fibrösen  StrcitVu,  da.Hö  nuiu  diu  Bt*ziebu«geu  beider 
sueinander  nichl  rt*chl  eiiisi*^bt.  Bi^smh-  wllrde  seiu:  Ligamentuiu  praeorethrale, 
wel  * » *  1      Nauieu  ich  btermtt  vorschlage. 
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welchem  der  Bulbus  urethrae  mit  der  Trigonum-Aponeurose  verwachsen  ist, 
dann  der  hintere  freie  Rand  des  Trigonum,  in  der  Figur  vom  Musculus  trans- 
versus  perinei  bedeckt.  Die  Stümpfe  der  sonst  noch  durchschnittenen  Gefässe 
sieht  man  durch  das  Trigonum  in  einer  medialen  und  lateralen  Gruppe  durch- 
treten; die  mediale  umfasst  die  zum  Bulbus  urethrae  und  zur  Urethra, 
die  laterale  die  zum  Corpus  cavernosum  penis  gehörigen  Gefässe;  hier 
sieht  man  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  zuerst  die  Vasa  profunda 
penis,  dann  die  Vasa  penis.  Man  kann  in  dritter  Stelle  noch  die  Vasa 
perinei  anreihen,  welche  allerdings  um  den  hinteren  Rand  des  Trigonum, 
zwischen  diesem  und  dem  Transvcrsus  perinei  hindurchtreten.  (Fig.  127  a,  wo 
an  der  linken  Körperseite  diese  Gefässe  durchgeschnitten  dargestellt  sind,  an 
der  anderen  im  ganzen  Verlaufe.) 

Den  wesentlichsten  Bestandtheil  des  Trigonum  urogenitale  bildet  der 
Musculus  trigoni  urogenitalis.  Derselbe  stellt  der  Hauptsache  nach  einen 
Sphincter  urethrae  dar,  welcher  sich  vom  Schnabel  der  Prostata  (s.diese) 
bis  zum  Eintritte  der  Harnröhre  in  das  zugehörige  Corpus  cavernosum  erstreckt. 
Am  Schnabel  der  Prostata  beginnen  die  quergestreiften  Fasern  zunächst  ver- 
einzelt in  dünner  Schicht,  welche  zum  Theil  noch  in  der  Prostata  selbst  liegt 
und  mit  glatten  Muskelfasern  untermischt  ist,  die  Harnröhre  zu  umgeben. 
Diese  Schicht  verstärkt  sich  alsbald  zu  einer  kräftigen  Ringmuskulatur  ge- 
streifter Fasern,  welche  den  aus  der  Prostata  tretenden  Abschnitt  der  Hani- 
röhre  (Pars  membranacea)  umgibt,  indem  sie  sich  aussen  an  deren  glatte 
Muskulatur  anschliesst.  Weiter  peripher  kommen  Fasern,  welche  den  ausge- 
sprochenen Sphinctercharakter  verlieren,  indem  sie  nicht  mehr  vollständige 
Kreise  bilden,  sondern  sich  in  dem  trigonalen  Räume  zwischen  den  beiden 
Ossa  pubis  ausbreiten,  um  neue  Anheftungspunkte  zu  gewinnen.  Vorn  heften 
sie  sich  an  das  Ligamentum  praeurethrale,  nach  allen  Seiten  an  das 
aponeurotische  Blatt  des  Trigonum  urogenitale;  hinten  gibt  es  Fasern, 
welche  bis  an  die  Schambeine  herantreten  und  quer  zwischen  diesen,  durch  eine 
Raphe  mediana  unterbrochen,  verlaufen.  Auf  diese  passt  dann  der  von 
H en  1  e  dieser  gesamten  Muskulatur  gegebene  Name :  Transvcrsus  perinei 
profundus. 

Der  Musculus  trigoni  urogenitalis,  wie  er  hier  aufgefasst  ist,  wiederholt 
das  Verhalten  des  Musculus  sphincter  ani  externus.  Dessen  Grundlage  ist  auch  eine 
Kreisfaserschicht;  dazu  treten  äussere  Lagen,  welche  weiter  abliegende  Anheftungs- 
punkte, bis  zu  den  Knochen  hin,  gewinnen.  Die  Namen,  welche  einzelnen  Thcilcn 
des  Musculus  trigoni  gegeben  worden  sind:  Wilson^scher  Muskel,  Guthrie'scher  Muskel, 
Musculus  compressor  urethrae  u.  s.  w.,  sollen  hier  nicht  noch  besonders  besprochen 
und  erklärt  werden;  je  eher  sie  verschwinden,  desto  besser!  In  Fig.  127a  ist  übrigens 
derjenige  Theil  des  Musculus  trigoni,  welcher  als  „Wilson'scher  Muskel"  benannt 
wird,  wiedergegeben  worden.  Sein  Ansatz  (an  der  oberen  Fläche  des  Musculus  bulbo- 
cavcrnosus)  ist  ab^^eschnittcn  gezeichnet. 

Die  Beckenflächc  des  Trigonum  wird  von  der  Becken fascic  bekleidet. 
Vorn  stösst  diese  Fascic  mit  der  (unteren)  Aponeurose  im  Ligamentum 
p  r  a  e  u  r  e  t  li  r  a  1  e  zusanmien,  hinten  gleicherweise  in  der  Linea  8C})ti  perinei, 
wo  auch  die  Fascia  perinei,  wie  wir  sahen,  Anschluss  findet. 
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O.   Tiefes  (BabseröBeB)  Lager  der  Regio  nrogenitalis. 

Beckenwärts  vom  Trigonum  urogenitale  vordringend  gelangt  man  beider- 
seits in  den  Recessus  pubicus  der  Fossa  iscliiorectalis  (Fig.  1 81).  Late- 
ralvvärts  bildet  der  vordere  Theil  des  Musculus  obturator  internus 
die  Wand,  medianwärts  der  Musculus  levator  ani;  beide  Muskeln  sind 
von  einer  Fascie,  die  am  Levator  sehr  dünn  ist,  bekleidet.  Der  Recessus  pu- 
bicus ist  nur  ein  schmaler  Spalt,  mit  einer  geringen  Menge  lockeren  Fettbinde- 
gewebes ausgefüllt;  die  oft  wiederkehrenden  schematischen  Figuren  in  den 
Handbüchern  geben  ihn  meist  zu  gross  an.  Henle's  treffliche  Figur  402 
(Splanchnologie  2.  Auflage)  stellt  die  Sache  richtig  dar. 

Der  Musculus  levator  ani  wird  bei  der  Regio  analis  genauer  be- 
schrieben werden.  Die  auf  der  Beckenfläche  des  Trigonum  aufruhenden  Ein- 
geweide: Prostata,  Samenblaseu,  Ductus  deferens  (Ampulle 
desselben)  und  Harnblase,  die  Venenplexus,  die  Beckenfascie, 
das  subperitonaeale  Bindegewebe  und  die  Beckenserosa  wer- 
den bei  Besprechung  der  Contenta  der  Beckenhöhle  abgehandelt,  ebenso  die  im 
Trigonum  eingeschlossene  Glandula  bulbourethralis.  Die  Lage  der 
Prostata,  der  Harnröhre  und  der  Glandula  bulbourethralis  zum  Trigonum  uro- 
genitale ist  aus  Figg.  127  a  und  128  ersichtlich. 


Regio  analis. 

Der  Durchtritt  des  Rectum  beherrscht  die  Anordnung  der  Theile  in 
der  Regio  analis  in  ähnlicher  Weise,  wie  der  der  Harnröhre  die  der 
Regio  urogenitalis.  In  der  letzteren  wurden  drei  Schichten  unterschieden, 
die  subcutane  (äussere),  die  aponeurotische  (mittlere)  und  die  subseröse  (innere). 
Die  vergleichend  anatomische  und  embryologische  Betrachtung  ergibt,  dass  die 
erste  und  zweite  Schicht  zusammen  der  oberflächlichen  Schicht  der  Regio 
analis,  wie  sie  in  der  vorhin  gegebenen  Tabelle  aufgeführt  wurde,  —  wenig- 
stens im  grossen  und  ganzen  —  entsprechen.  Es  lässt  sich  zeigen,  dass  in 
dem  Musculus  sphincter  cloacae  der  niederen  Vertebraten  die  gemeinsame 
phylogenetische  Grundlage  des  Sphincter  ani  externus  sowohl,  wie  die  der 
meisten  Muskeln  der  Regio  perinealis  gegeben  ist.  Von  der  oberflächlichen 
Portion  dieses  Sphincter  cloacae  sind  die  oberflächliche  Schicht  des  Sphincter 
ani  externus  und  die  Musculi  bulbocavernosi  (auch  wohl  die  Ischiocaveruosi 
Eggeling^),  m.)  abzuleiten,  von  der  tiefen  die  tiefe  Schicht  des  Sphincter 
ani  externus  und  der  Musculus  trigoni  urogenitalis. 

1)  Eggeling,  Die  Dammmuskulatur  der  Beutelthiere.  Diss.  inaug.  Heidelberg, 
1895.  8.  —  Nach  Roll  (Zur  Homologie  und  Phylogenese  der  Muskeln  des  Becken- 
ausganges des  Menschen.  Anatom.  Anzeiger.  Bd.  XII.  Nr.  3.  11.  Mai  189(1.)  wäre  der 
Musculus  ischiocavernosus  noch  zweifelhaft,  und  der  Musculus  traiisversus  j)orinei 
(suj)erlicialis  autt.)  gehörte  dem  Systeme  des  Diaj)hragma  pelvis  (Levator  ani)  an.  — 
Lartschneider,  J.,  Zur  vergleichenden  Anatomie  des  Diaphragma  j)elvis,  Wiener 
akadem.  Sitzungsber.  Mathem.-naturw.  Classc.  Bd.  CIV,  Abth.  III.  Juli  1895,  leitet  die 
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A.  Haut.    Hautmiuikeln. 

lieber  diese  ist  das  Nötige  bereits  S. 418 ff.  gesagt  worden.  Die  Hant- 
muskeln sind  tbeils  gestreifte  (von  der  oberfläehlichen  Schicht  des  Musculus 
sphincter  ani  extemus),  theils  glatte,  welche  von  der  Längsmuskulatur  des 
Rectum  in  die  Haut  ausstrahlen*).  Luschka  (Becken  1.  c.  [S.  440]  S.  148) 
lässt  auch  den  Lcvator  ani  betheiligt  sein;  desgleichen  Roux  und  Holl,  1.  c. 

B.  Fettgewebe  der  Fossa  isohioreotaüs. 

Das  die  Fossa  ischiorectalis  ausfüllende  Fettlager  —  Corpus  adiposnm 
isch  10 rectale  —  s.  Figg.  119,  ir)4a,  182,  gehört,  wie  bemerkt,  zum  sub- 
cutanen Fettgewebe;  Abbildungen  der  leeren  Fossa  ischiorectalis  geben  die 
Figuren:   126,  127,  128  und  147.    Vgl.  im  übrigen  das.  S.  477  gesagte. 

O.  Musonlns  sphincter  ani  eztemns. 

Der  Musculus  Sphincter  ani  extern us  stellt  einen  das  unterste  Ende 
des  Rectum  (die  Perinealkrümnuing  desselben)  umfassenden  Ringmuskel  von 
2 — 3  cm  Höhe  dar  (s.  Fig.  121  —  das  zwischen  der  Analöffnung  [37]  und  der 
untersten  Ziffer  34  liegende  Muskelrohr  — ,  ferner  Figg.  136,  165  u.  167).  Eine 
oberflächliche  Portion  ist  von  einer  tiefen  zu  unterscheiden.  Die  oberflächliche 
strahlt  unter  Kreuzung  (Fig.  147)  in  die  Haut  vor  und  hinter  dem  After  aus, 
and  entspringt  mit  tieferen  Fasern  von  der  äusseren  Fläche  und  von  der  Spitze 
des  Steissbeines,  sowie  von  dem  Ligamentum  anococcygeum  (Fig.  126);  andere 
tief  gelegene  Fasern  umgeben  ringförmig  das  Rectum  (Fig.  126).  Beständig, 
namentlich  beim  Weibe,  sind  Verbindungen  (Faseraustausch)  mit  dem  Bulbo- 
cavernosus. 

Durch  die  Fasern  des  Sphincter,  sich  mit  ihnen  verflechtend,  passiren 
Bündel  des  Lcvator  ani  und  der  glatten  Längsmuskulatur  des  Rectum. 

Die  KenntniHs  dieser  Verhältnisse  des  Musculus  sphincter  ani  externus  ist  bei 
allen  Operationen  am  Dannntheile  des  Rectum  von  Wichtigkeit.  —  Der  Nerv  stammt 
vom  Nervus  pudendus;  er  läuft  mit  den  Vasa  haemorrhoidalia  inferiora 
schräg  von  hinten  lateralwärts  nach  vorn  medianwärts  durch  das  Fett  der  Fossa 
ischiorectalis  zum  Muskel,  der  Nerv  vorn,  die  Gefässe  mehr  nach  hinten  gelegen. 
(S.  Fig.  127.) 

Sehr  bemerkenswerth  bezüglich  der  InnervationsverhHltnisse  sind  die  neueren 
Krmittelungen  von  Goltz  und  EwahP).  Nach  Entfernung  des  gesamten  Thorakal- 
und  Lumbosakralmarkes  bis  zum  Filum  terminale  hin,  stellt  sich  bei  Hunden  nach 
einiger  Zeit  eine  vollständige  Funktionsfähigkeit  des  Sphincter  ani  externus 
wieder  her.  Sonach  dürften  vielleicht  in  der  Bahn  des  Sympathicus  Fasern  laufen, 
welche  Einfluss  auf  den  Musculus  sphincter  ani  externus  gewinnen  können. 


Portio  pubica  des  Levator  ani  von  der  Hautmuskulatur  der  Thiere  (Musculus  cu- 
taneus  maximus),  die  Portio  iliaca  dagegen  von  der  VVirbelsäulenmuskuIatur 
(Schwanzmuskeln)  ab.    (S.  dagegen  Holl  1.  c.  und  W.  Krause,  Anat.  des  Kaninchens.) 

1)  Roux,  C,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Aftermuskulatur  des  Menschen.    Arch. 
f.  mikroskop.  Anat.  Bd.  19.  1889. 

2)  Goltz,  Fr.,  und  Ewald  K.,   Der  Hund  mit  verkürztem  Rückenmark.    Arch. 
f.  die  gesamte  Physiologie,   herausgeg.  von  E.  Pflüger.    Bd.  CkJ,  S.  862.  Bonn,  1890. 
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B.  Oberfläohliohe  Oefämie  nnd  Verven  der  Begio  analis. 

Das  Erforderliche  ist  S.  424  mitgetheilt  worden.  Vgl.  ausserdem  das 
Kapitel :  „ Vasa  pudenda  interna"  und  „Nervus  pudendus"  (S.  496  u.  502). 

Bei  der  tiefen  (subserösen)  Schicht  der  Regio  analis  besprechen 
wir  hier  nur  das  muskulöse  Diaphragma  pelvis  und  die  an  der  Aussen- 
wand  der  Fossa  ischiorectalis  gelegenen  Ge fasse  und  Nerven  (Vasa  pudenda 
interna,  Nervus  pudendus).  —  Die  Lymphgefässe  der  Regio  analis  sind  zum  Theil 
dieselben  wie  in  der  Regio  urogenitalis  (S.  484).  Die  Lymphgefösse  der  Pars 
analis  recti  werden  beim  Kapitel  „Rectum  und  Anus"  beschrieben.  — 
Die  übrigen  in  der  Schichtenfolge  aufgezählten  Theile:  Rectum,  sub- 
fasciales  Fettbindegewebc,  Fascia  recti,  subperitonaeales 
Bindegewebe  und  das  Bauchfell  werden  zusammen  mit  den  Becken- 
eingcweiden  und  der  Beckenfascie  abgehandelt. 

£.  Biaphras^ma  pelvis  (Musonliui  levator  ani,  Mnfloiüiui  ooooygenfl). 

Das  Diaphragma  pelvis  hat  mit  dem  Diaphragma  thoraco-abdo- 
minale  grosse  Achnlichkeit,  insofern  es  einen  kuppelfiirmigen  Muskel  darstellt, 
dessen  Fasern  von  verschiedenen  Seiten  her  gegen  eine  mehr  oder  minder 
central  gelegene  Sehne  convergiren.  Ein  dritter  ähnlich  aufgebauter  Muskel 
ist  der  Epicranius. 

Das  Beckendiaphragma  ist  indessen  von  den  beiden  anderen  eben  ge- 
nannten Muskeln  dadurch  unterschieden,  dass  es  auch  Knochenansätze  hat  und 
dass  seine  Konvexität  sich  nach  unten  (fusswärts)  kehrt;  man  hat  es 
deshalb  auch  eher  mit  einem  Trichter  verglichen.  —  Es  besteht  aus  zwei 
Muskeln,  dem  Musculus  levator  ani  und  dem  Musculus  coccygeus. 
Beide  Muskeln  leiten  sich  von  der  Schwanzmuskulatur  der  Säugethiere  ab 
(Kollmann,  Eggeling),  und  treten  somit,  als  Rumpfmuskeln,  in  einen  Gegensatz 
zu  den  übrigen  Dammmuskeln,  die  zu  den  Eingeweiden  und  zur  Haut  gehören. 
Auch  die  Innervation,  s.  w.  u.,  spricht  für  diese  Trennung.  —  Lartschneider 
rechnet  übrigens  den  Musculus  pubococcygeus  auch  zur  Hautmuskulatur. 

Musculus  levator  aui. 
Der  Musculus  levator  ani  hat  zwei  Theile:  die  Musculi  pubo- 
coccygeus und  i  1  i  0  c  0  c  c  y  g  e  u  s.  Er  entspringt  in  einer  hakenförmig  ge- 
bogenen Linie  am  Schambeine.  Diese  Ursprungslinie  beginnt  am  unteren 
Drittel  des  Syniphyscntheiles  des  üs  pubis,  steigt  neben  der  Symphyse  steil 
auf  und  biegt  dann  lateralwärts  im  Niveau  des  Foramen  obturatam  gegen  dieses 
hin  um.  (Diese  Hakenlinic  ist  in  Fig.  135  rechts  deutlich  zu  erkennen.) 
Der  Ursprung  setzt  sich  dann  nach  hinten  als  Arcus  tendincus  musculi 
1  c  V  a  1 0  r  i  s   a  n  i  ^)   zur   Spina  ischiadica   hin   fort   und    überbrückt   dort,    am 

1)  W.  II is  in:  Braune,  W.,  und  His,  W.,  Leitfaden  für  die  Prilparanten  der 
anatomischen  Anstalt  in  Leipzig.  1883.  S.  32. 

Joessel-Waldcyer,  Lehrbuch  der  topograph.-chirurf?.  Anatomie  II.  33 
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Foramen  iscbiadicum  majns^  dcu  Musculus  piriformis  und  die  hier  austretenden 
Oefässc  und  Nerien  (s.  Fig.  135). 

Den  Musculus  pubocoecygeus  rechnet  man  nur  so  weit,  als  der 
Ursprung  am  Os  pubis  liegt,  also  bis  dahin,  wo  der  vordere  llakentlieil  nach 
hinten  al>zubiegeu  beginnt.  Er  zerfällt,  seinen  Ansätzen  nach,  in  zwei 
leicht  zu  unterscheidende  Theile:  ein  Theil  seiner  Fasern  zieht  seitlieh  an 
der  Prostata  und  am  Rectum  vorbei  und  umgreift,  sich  an  das  obere  Stück 
des  Musculus  sphincter  ani  extemus  anschliessend,  das  untere  Ende  des  Rectum 
schlingenfömiig  von  hinten,  wobei  eine  Anzahl  Fasern  auch  in  der  Haut  des 
Afters  enden  (Roux  1.  c.  [S.  496  Xr.  7]  und  Holl,  Anat.  Anzeiger  Bd.  X, 
1.  c.  [S.  495  Nr.  4]).  Der  andere  (grössere;  Theil  zieht,  fast  sagiltal  gestellt 
(s.  Fig.  128,  das  resecirte  Stück)  rechts  und  links  neben  dem  Rectum  vorbei 
zu  einer  schon  envähnten  Sehnenplatte,  dem  Ligamentum  sacrococcy- 
geum  anterius,  worin  sich  die  Muskeln  beider  Seiten  treffen.  Zwischen 
dieser  Platte  und  dem  Steissbeinc  liegt  ein  mit  etwas  Fettgewebe  ausgefüllter 
kleiner  Raum,  in  welchen  die  Vasa  sacralia  media  hineintreten,  um  sich  zur 
Steissdrüse  (Fig.  154)  zu  begeben.  Diesen  Abschnitt  des  Pubocoecygeus 
nennt  Holl  „Compressor  recti'^. 

Der  Musculus  iliococcygeus  nimmt  mit  seinem  Ursprünge  die  Strecke 
vom  vorderen  Umfange  des  Foramen  obturatum  an,  da,  wo  sich  der  Arcus 
tendincns  Icvatoris  nach  hinten  umzubiegen  beginnt,  bis  zur  Spina  ischia- 
dica  ein.  Sein  Ansatz  liegt  am  Seitenrande  der  letzten  Steisswirbel 
(die  mehr  dorsal  gelegenen  Bündel)  und  am  Ligamentum  anococcygeuni 
(die  mehr  ventral  gelegenen  Bündel). 

In  Fig.  13.5  treten  die  verschiedenen  Abtheilungen  des  Levator  ani  nicht  her- 
vor; dagegen  ist  der  Ansatz  an  das  Ligamentum  anococcygeum  zu  sehen. 

Der  Musculus  pubocoecygeus  ist  diejenige  Abtheilung,  welche  einzig  und 
allein  mit  dem  Rectum  Beziehungen  eingeht;  ein  Theil  seiner  Fasern  wirkt  als 
Sphincter  recti,  der  andere,  im  Sinne  von  Holl,  als  Compressor  recti.  —  Der  Musculus 
iliococcygeus  ist  ein  richtiger  Träger  des  Beekenbodens,  hat  aber  doch  (durch  das 
Ligamentum  anococcygeum)  Beziehungen  zum  Anus. 

Der  Nerv  des  Musculus  levator  ani  stammt  vom  Plexus  sacralis;  er  tritt 
von  der  Beckenflttche  her  an  den  Muskel  heran  (Figg.  154  und  ir>4a)  (zwischen 
Portio  pubococcygea  und  iliococcygea  hinein),  während  die  zur  (irupi>e  des  Sphincter 
ani  gehörenden  Muskeln  ihre  Nerven  von  der  Damm  fläche  her  (aus  dem  N.  pu- 
dendus) beziehen  (s.  Fig.  127  u.  154),  worauf  (Jegenbaur  (Lehrbuch,  G.  Autl.  Bd.  II 
S.  1%)  aufmerksam  macht. 

Der  Name  ^Iliococcygeus"  hat  seine  Berechtigung  in  vergleichend  anatomischen 
Beziehungen,  worauf  insbesondere  Kollmann  1.  c.  (S.  41)0  Nr.  5)  hingewiesen  hat; 
bei  den  unterhalb  der  Anthropoiden  stehenden  Sängethieren  reicht  nämlich  der  Mu- 
sculus iliococcygeus  mit  seinem  Ursprünge  bis  an  die  Linea  terminalis  heran,  so  dass 
ein  grosser  Theil  seiner  Fasern  in  der  That  vom  Os  ilium  konnnt.  Das  wird  als 
Varietät  auch  beim  Menschen  beobachtet. 

Wichtig  sind  die  topographischen  Verhältnisse  des  Muskels.  Er 
bildet  mit  dem  Coccygeus  den  muskulösen  Reokcnl)odcn;  auf  ihm  ruhen 
die  Beckeneingeweide,  filr  welche  er  Durchlässe  besitzt. 

Seine   Beckenfläche   wird    zunächst    von   der    Beckenfascic    (s.  w.  u. 
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Kapitel:  „Beckenfascie"  und  Fig.  135  linke  Seite),  dann  auch  von  den  Venen- 
plexus  und  der  Prostata  (z.  Thl.)  bedeckt.  Nimmt  man  den  vorderen  Theil 
des  Muskels  weg,  so  werden  damit  in  vollem  Umfange  Rectum,  Samenblasen  und 
Prostata  —  allerdings  noch  von  ihrer  fascialen  Kapsel  umhüllt  —  blosgelegt 
(s.  Fig.  128).  Seine  Dammfläche  schaut  zum  guten  Theile  lateralwärts  und 
bildet  die  mediale  Wand  der  Fossa  ischiorcctalis;  sie  ist  von  einer  dünnen 
Spezialfascie  bekleidet.  Die  Vasa  obturatoria  treten  oberhalb  des  Arcus 
tendineus  levatoris  zum  Foramen  obturatum. 

Zwischen  den  beiden  Portionen  des  Muskels,  sowie  zwischen  ihm  und 
dem  Musculus  coccygeus,  bleiben  oft  ansehnliche  Lücken,  wo  dann  das 
Bauchfell  und  die  Beckenfascie,  oder  die  letztere  allein,  den  Beckenverschluss 
bilden,  denn  von  dem  dünnen  Bindegewebsblatte  auf  der  Dammfläche  des 
Muskels,  welches  kaum  den  Namen  einer  Fascie  verdient,  kann  hier  abgesehen 
werden.  Diese  Lücken  sind  für  den  Durchtritt  der  Herniae  perinei,  von 
Abscessen  und  Neoplasmen  wichtig.  —  Die  Portio  pubica  liegt  da,  wo 
sie  mit  der  Portio  iliaca  zusammentrifft,  mehr  beckenwärts. 

Bezüglich  des  Ligamentum  anococcygeum,  welches  auch  zur  Regio  analis 
in  nalien  Beziehung  steht,  ist  auf  S.  436  ff.  zu  verweisen.  Als  Abbildungen  desselben 
können  die  Figuren  135  und  154  dienen. 

Musculus  coccygeus. 

Der  Musculus  coccygeus  (s.  Figg.  135  und  147  und  154)  nimmt 
genau  die  Bcckenfiächc  des  Ligamentum  sacrospinosum  (s.  Figg.  101  u.  102)  ein, 
in  welches  er  kontinuirlich  übergeht.  Dieses  Ligament  samt  dem  Muskel  bildet 
eines  der  klarsten  Beispiele  von  der  Entstehung  eines  Bandes  aus  einem 
Muskel  durch  Rtlckbildung.  Das  Verhältniss  zwischen  Muskel-  imd  Bandfasern 
ist  individuell  sehr  verschieden.     Der  Nerv  kommt  vom  Plexus  sacralis. 

Ho II  l.  c.  int",  bespricht  eingehend  die  Varietäten,  welche  dadurch  entstehen, 
dass  Reste  des  Musculus  iliococcygeus  (dorsal  gelegene  Portionen),  die  bei  Thieren 
regelmässig  vorkommen,  beim  Menschen  aber  sich  der  Regel  nach  zurückbilden,  bei 
letzteren  erhalten  l)Iciben.  Diese  decken  dann  den  Coccygeus  von  der  Beckenseite 
her  und  sie,  nicht  der  Coccygeus,  bilden  in  solchen  Fällen  die  untere  Begrenzung 
des  Foramen  ischiadicuni  majus.  Ist  eine  solche  Muskelvarietät  nicht  vorhanden,  so 
findet  sich  an  iiirer  Stelle,  als  untere  Umrahmung  des  genannten  Foramen,  immer,  eine 
auf  die  rückgebildete  Muskelportion  zu  beziehende  besondere  sehnige  Platte*). 

1)  Die  hier  gegebene  Beschreibung  der  Dammmuskulatur  weicht  von  der  in 
den  Handbüchern  und  sonstigen  Detaildarstellungen  gegebenen  darin  ab,  dass  sie 
die  fibrösen  (irenzlamellen  des  Trigonum  urogenitale  nicht  als  besondere  Fascien- 
blHtter  aufführt.  Sie  passen  eher  zu  dem  BegriflTe  „Ligament**  oder  „Aponeurose",  und 
stehen  zu  ihrem  Muskel  in  ähnlicher  Beziehung,  wie  das  Ligamentum  sacrospinosum 
zum  Musculus  coccygeus.  In  der  Auffassung  des  Musculus  trigoni  urogenitalis 
habe  ich  mich  an  Gegenbaur's  Darstellung  angeschlossen,  selbstverständlich  auf 
Grund  zahlreicher  eigener  Präparate  und  PrHparate  der  Herren  Hein  und  Dr.  Frohse. 
Die  Cf egenbaur'sche  Bezeichnung:  „Musculus  urethralis"  ist  wohl  zu  eng  gewählt; 
die  Henle'sche  passt  nur  auf  den  hinteren  Theil  des  Muskels;  von  den  vielen  Theil- 
bezeichnungen  Hess  sich  keine  für  den  «»anzen  Muskel  verwenden;  so  wählte  ich  den 
im  Text  i^ebrauchten  Namen,   der  wohl  unanfechtbar  sein  dürfte.  —  Für  weitere  In- 
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F.  Vua  pudenda  Interna.    Vervi  regionis  perlnealis. 

Die  Vasa  pudenda  interna  und  die  Nerven  der  Regio  perlnealis 
bedürfen  einer  zusammenhängenden  Beschreibung,  obwohl  einzelne  Acste  der- 
selben bereits  bei  der  Darstellung  der  Schichten  zur  Sprache  kamen.  Diese 
Beschreibung  soll  zunächst  folgen. 

Arteria  pudenda  interna. 

Die  Arteria  pudenda  interna,  einer  der  wichtigsten  Zweige  der 
A.  hypogastrica,  ist  ein  Beckengefäss  xax^  ^Sox^^,  denn  nur  auf  eine  unbe- 
deutende Strecke  tritt  sie  in  das  Gebiet  der  unteren  Extremität  über;  sonst 
folgt  sie  in  langem,  den  unteren  Umfang  des  Foramen  obturatum  umfassenden 
Bogen  der  Innenfläche  des  Os  ischii  (Fig.  131,  153).  Man  kann  an  ihr  drei 
Abschnitte  unterscheiden:  die  Parspelvina,  circumspinosa  und  is- 
chiorectalis. 

I.  Im  C  a  V  u  m  p  e  I  v  i  s  liegt  sie,  von  ihrem  Ursprünge  aus  dem  vorderen 
Aste  der  Hypogastrica  bis  zum  Durchtritte  durch  das  Foramen  infra- 
piriforme,  in  einer  Strecke  von  etwa  2 — 3  cm  auf  der  medialen  Fläche  des 
Musculus  piriformis  und  des  Plexus  ischiadicus. 

IL  Nach  dem  Durchtritte  durch  das  Foramen  infrapiri- 
forme  schlingt  sie  sich  in  Begleitung  der  Vene  und  des  Nervus  pudendus 
bogig  hinten  um  die  Spina  ischiadica  (Fig.  121,  131,  154  a).  Dieser  Theil 
des  Gefässes,  die  Pars  circumspinosa,  ist  von  1,5 — 2  cm  Länge  und  greift 
(in  der  Regio  glutaea)  in  das  Gebiet  der  unteren  Extremität  ein.  Ueber  die 
Lage  der  Gefösse  im  Foramen  infra])iriforme  vergl.  das  S.  445  gesagte.  An 
der  Spina  ischiadica  liegt  der  Nerv  hinter  und  medianwärts  neben  der  Arterie, 
die  Vene  lateral  wärts  (Fig.  121  und  153). 


formirung  sei  verwiesen  auf:  1)  Gegenbau r,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen, 
6.  Auti.  18%.  Bd.  II.  S.  194  ff.  —  2)  Eggeling,  1.  c.  (S.  491)  und  „Morphol.  Jahrb. 
Bd.  24.  189<)."  S  405.  —  3)  Henle,  J.,  Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des 
Menschen.  Bd.  II,  Eingeweidelehre.  2.  Auti.  1873.  S.  511.^  -  4)  Holl,  M.,  Ueber  den 
Verschluss  des  männlichen  Beckens.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.  1881.  S.  225.  — 
Zur  Homologie  der  Muskeln  des  Diaphragma  pelvis.  Anat.  Anzeiger.  Bd.  X.  Nr.  12. 
1895.  —  Zur  Homologie  und  Phylogenese  der  Muskeln  des  Beckenausganges  des  Men- 
schen. Ibid.  Bd.  XII,  Nr.  3.  1896.  —  5)  Kollmann,  J.,  Der  Levator  ani  und  Coccygeus 
bei  den  geschwänzten  Affen  und  Anthropoiden.  Verhandl.  d.  anatom.  Gesellsch.  VIII.  Bd. 
1894.  S.  198.  —  6)  Lartschneider,  1.  c.  (S.  370)  u.  Wiener  akad.  Sitzungsber.  Math.- 
naturw.  Kl.  Bd.  104.  Abth.  III.  1895.  —  7)  Roux,  C,  Beitrüge  zur  Kenntniss  der  After- 
muskulatur des  Menschen.  Arch.  f.  mikro.sk.  Anat.  Bd.  19,  S.  721.  1881.  —  8)  Lesshaft, 
P.,  Ueber  einige  die  Urethra  umgebende  Muskeln  und  Fascien.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physioli 
von  Reichert  und  du  Bois-Heymond.  1873.  S.  51.  —  9)  Tschaussow,  Resultate 
makro-  und  mikroskoj)ischor  Untersuchungen  über  die  tiefen  Muskeln  des  vorderen 
Dammes  beim  Manne  und  über  das  Verhalten  der  Venen  zu  ihnen.  Arch.  f.  Anat.  und 
Physiol.  von   II is,    Braune    und    du  Bois-Reymond.    Anat.  Abth.   1883.   S.  317.    — 

10)  Cadiat,  Ktude  sur  les  muscies  du  perinee  en  particulier  sur  les  muscles  dits  de 
Wilson  et  de  (luthrie.    Jonrn.  de  Tanatomie  (par  Robin  etPouchet).  1877.  p.39. — 

11)  Paul  et,  Rechcrches  sur  raiiatomie  comparee  du  prrinee.    Ibid.  1877.  p.  144. 
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III.  Die  Arterie  tritt  nnn,  zwischen  Ligamentum  sacrotuberosnm 
und  sacrospinosum,  welchem  letzteren  das  Gef äss-  und  Nervenbündel,  wie 
in  einer  Rinne,  dicht  anliegt,  in  das  Foramen  ischiadicum  minus  ein  und 
beginnt  damit  ihren  dritten  und  letzten  Abschnitt,  die  Pars  ischiorectalis. 
Sie  verläuft  hier  3—3,5  cm  oberhalb  des  Tuber  ischiadicum  längs  der  lateralen 
Wand  der  Fossa,  dicht  an  der  medialen  Fläche  des  Musculus  obturator  in- 
ternus. Die  häufig  doppelten  Begleitvenen  umgreifen  mit  zahlreichen  kurzen 
Anastomosen  die  Arterie;  der  Nerv  liegt  caudalwärts  (näher  der  Haut).  Das 
ganze  Bündel  ist  eingeschlossen  von  einer  auf  dem  Querschnitte  spindelförmigen 
fibrösen  Scheide,  die  von  der  Fascia  obturatoria  interna  geliefert  wird  (Alcock's 
Kanal  der  englischen  Autoren).  —  S.  Figg.  122,  131,  153,  154,  154a,  181,  182. 
Noch  bevor  die  Arterie  den  Musculus  transversus  perinei  erreicht,  theilt  sie 
sich  in  ihre  beiden  Endäste,  die  Arteria  penis  und  die  Arteria  perinei. 
Während  dieses  ganzen  Laufes  bleibt  die  Arterie  immer  1 — IV2  cm  oberhalb 
des  unteren  Knochenrandes  liegen,  so  dass  sie  sehr  geschützt  ist. 

Die  verbreitete  Angabe,  dass  auf  diesem  Wege  die  Arterie  vom  Processus  falci- 
formis  des  Ligamentum  sacrotuberosum  ^^edeckt  sei  (s.  u.  A.  Gegenbaur,  Lehrbuch, 
6.  Aufi.  Bd.  II,  S.  285.  1896),  ist  nicht  zutreffend.  S.  die  Bemerkung  Pfitzner's  (Ver- 
handlungen der  anatomischen  Gesellschaft.  IXte  Versammlung  in  Basel  1895.  S.  104. 
Jena,  1895,  G.  Fischer).  Der  Raum  zwischen  dem  Knochen  und  dem  Processus  falci- 
formis  wird  gewöhnlich  ganz  vom  Muskelfleische  des  Obturator  internus  ausgefüllt. 

An  namhaften  unmittelbaren  Aesten  giebt  die  Arteria  pudenda  interna 
nur  ab  die 

Arteriae   haemorrhoidales   inferiores. 

Dieselben,  meist  2—3  jedorseits,  treten  aus  dem  erwähnten  fibrösen  Ranale,  von 
dem  sie  eine  dünne  Scheide  mitnehmen,  seitlich  ab,  durchsetzen  quer  das  Fettgewebe 
der  Fossa  ischiorectalis,  und  versorgen  die  Haut  und  die  Muskeln  des  Alters,  so  wie 
die  Pars  perinealis  recti.  Sie  anastomosiren  mit  den  gleichnamigen  Arterien 
der  Gegenseite,  den  Arteriae  sacralis  media,  haemorrhoidalis  media  und 
superior  (Fig.  127,  131  (9),  154,  154a  u.  182). 

Von  den  End  ästen  liefert  die  Arteria  perinei  Muskel  zweige 
zu  der  Dammmuskulatur,  von  denen  ein  starker  Ast  gewöhnlich  quer  am 
Musculus  transversus  perinei  verläuft  (Rami  perinei),  und  die  vorhin  be- 
sprochenen Arteriae  scrotales  (labiales)  posteriores  (Figg,  127  und 
127 A).  Die  Arteria  penis  setzt  den  Lauf  der  Arteria  pudenda  interna 
fort.  Sie  liegt  ähnlich  wie  der  Stamm  in  einem  fibrösen  Fache  im  Trigonum 
urogenitale  hart  am  Knochen  (Fig.  181).     Ihre  Aeste  sind: 

a)  Die  Arteria  bulbi  Urethra e, 

b)  die  Arteria  urethralis, 

c)  die  Arteria  profunda  penis  (clitoridis), 

d)  die  Arteria  dorsalis  p e u i s  (clitoridis) ; 
letztere  ist  zugleich  die  Fortsetzung  des  Stammes. 

Arteria  bulbi  urethrae. 
Diese  ansehnliche  Arterie   entspringt   aus  dem  Anfangstücke  der  Arteria  penis, 
1— IV2  cm  vor  dem  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale.    Sie  läuft  in  Begleitung 
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mehrerer  Venen,  eingeschlossen  in  die  Masse  des  Trigonum,  meist  bis  an  den  hinteren 
Bulbus-Umfang,  wo  sie  das  Trigonum  verlässt,  um  in  den  Bulbus  einzutreten.  Ein 
Zweig  geht  nach  rückwärts  zur  Glandula  bulbourethralis.  Auch  der  Musculus 
bulbocavernosus,  das  Trigonum  urogenitale,  die  Prostata  und  die  Pars  niembranacea 
der  Harnröhre  erhalten  von  ihr  Zweige.     [Figg.  127,  127A,  128,  131  (10)J. 

Arteria  urethralis. 
Die  Arteria  urethralis,  schwächer  als  die  vorige,  entspringt  meist  mit  ihr 
zusammen  (Figg.  127,  128),  oder  0,5—1  cm  vor  derselben.  Sie  tritt  in  das  Corpus' 
cavernosum  urethrae  ein,  da  wo  dasselbe  sich  an  die  Corpora  eavernosa  penis 
anlegt.  Sie  lässt  sich  bis  zur  Glans  penis  verfolgen  und  anastomosirt  mit  den  End- 
ästen der  Arteria  penis. 

Arteria  profunda  penis. 
Die  Arteria  profunda  penis  tritt  als  Stamm  oder  in  mehrere  Aeste  aufgelöst 
in  der  Nähe  des  Angulus  pubis  von  der  medialen  Seite  her  in  das  Corpus  cavernosum 
penis  ein,  dringt  in  schräger  Richtung  bis  zur  Mitte  desselben  vor  und  läuft  dann 
mit  Acstcn  des  Plexus  cavernosus  penis  in  der  Axe  des  Cinis  penis  vorwärts  bis  zu 
dessen  Spitze,  sendet  aber  auch  einen  rückläufigen  Ast  zum  Ursprünge  des  Crus. 
Beim  Weibe  entspricht  ihr  die  Arteria  profunda  clitoridis  (Figg.  127,  127  A,  128 
und  141). 

Arteria  dorsalis  penis. 
Die  Arteria  dorsalis  penis  ist  der  längste  Zweig  der  Arteria  pudenda  in- 
terna und  setzt  das  Stammgefäss  bis  zur  Eichel  des  Penis  (oder  der  Clitoris)  fort. 
Sie  verlässt  unmittelbar  V o r  dem  Ligamentum  praeurethrale,  im  Winkel  zwischen 
beiden  Crura  penis,  das  Fach  des  Trigonum  und  tritt  zwischen  Symphyse  und  Cor- 
pora eavernosa  penis  auf  deren  Rückenfläche  (s.  Figg.  127,  127A,  128,  131  (11),  141), 
Auf  dem  Penis-(Clitoris-)Rückcn  liegt  sie  jederseits  zwischen  dem  Nervus  und  der 
Vena  dorsalis  penis  (clitoridis).  Sie  versorgt  hauptsächlich  die  Eichel,  aber  auch  die 
Corpora  eavernosa  penis  (clitoridis).  Alle  Penis-(Clitoris-)Arterien  anastomosiren 
miteinander. 

Auoiualien  der  Arteria  pudenda  interna. 

Unter  den  zahlreichen  Verschiedenheiten  im  Ursprünge  und  Verlaufe  der  Ar- 
teria pudenda  interna  und  ihrer  Aeste  ist  die  bemerkenswertheste  die  in  Figg.  129 
und  131  (rechte  Seite,  11.  11)  dargestellte.  Hier  verläuft  die  Arteria  penis  an  der 
Innenfläche  des  Beckenbodens,  auf  der  Beckenfläche  des  Levator  ani,  und  tritt 
schliesslich  unter  dem  Schambogen  hinweg  auf  die  Rückenflächc  des  Penis.  Die  be- 
treffende Arterie  liegt  dann  nicht,  wie  gewöhnlich  nahe  am  Knochenrande,  sondern 
mehr  in  der  Mitte  der  betreffenden  Dammhälfte,  nahe  der  Prostata  und  der 
Harnbla.se.  Auch  der  Stamm  der  Arteria  pudenda  kann  so  verlaufen.  —  Zur  Zeit, 
wo  man  den  lateralen  Steinschnitt  übte,  s.  w.  u.,  war  bei  einem  solchen  Laufe  die 
Arterie  der  Gefahr  einer  Verletzung  ausgesetzt. 

Die  Arteria  pudenda  interna  kann  mit  der  Arteria  obturatoria  zusammen  ent- 
springen; die  Arteria  bulbi  urethrae  dicht  am  hinteren  Trigonum-Rande ;  letzteres  be- 
dingt ebenfalls  eine  Verletzungsgefahr  beim  Lateralschnitte. 

Vena  pudenda  interna. 
Die  Vena  pudenda  interna  (Fig.  147)    setzt   sich   aus  Zutiüsseu    zu- 
sammen,  welche   den  Aesten  der  Arterie   gleichen    Namens    entsprechen,    die 
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Arteria  dorsalis  peuis  nicht  au  ^genommen.  Wir  haben  demnach 
als  Wurzehi:  die  Vcnaeh^eiuorrhoidales  inferiores,  bulbi  ure- 
thrae,  urethrales,  perinei  (mit  den  scrotales  (labiales)  posteriores), 
profundae  penis  (clitoridis),  und  den  hauptsächlich  von  der  Vena  dor- 
salis penis  gespeisten  Plexus  pudendalis.  Letztere  beiden  (Vv.  pro- 
fundae und  riexus  pudendalis)  bilden  die  Hauptwurzeln  der  V.  pudenda  in- 
terna; diese  treten  in  mehreren  starken  Aesten  aus  dem  Plexus,  bezw.  dem 
hinteren  Stücke   der  Corpora  cavernosa   hervor   und   vereinigen  sich  dann  zu 
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mehreren.  o(l(?r  zu  einem  Stamme,  dem  die  anderen  genannten  Venen  zufliessen. 
üebrigens  sei  hervorgehoben,  dass  fast  alle  diese  Venen  noch  andere  Verbin- 
dungen haben,  durch  welche  sie  ihr  Blut  entleeren  können.  —  Durch  den 
Plexus  pudendalis  und  durch  die  V  e  n  a  c  h  a  e  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  e  s  i  n- 
feriores  steht  die  Vena  pudenda  interna  mit  den  übrigen  Hcckenplexus  in 
Verbindung  (s.  Fig.  122).  Aber  auch  von  den  Ilautvenen  dringen  Aestc 
in  die  Tiefe  zur  Vena  pudenda  interna;  oder  zu  deren  Zuflüssen  i^s.  Fig.  147  — 
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beim  Weibe),  so  wie  endlich  (durch  Vermittlung  des  Plexus  pudendalis)  eine 
Verbindung  mit  der  Vena  obturatoria  hergestellt  wird. 

Henle  maclit  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Venae  profundae 
penis,  welche  zur  Vena  pudenda  interna  ziehen,  nicht  zusammen  mit  der  g;hnch- 
namigen  Arterie  aus  dem  Corpus  cavernosum  penis  treten,  sondern  weiter  nach  hinten 
an  der  Wurzel  des  cavernösen  Körpers *),  und  dass  diese  Venen  mehr  median  wärts 
durch  den  Musculus  trigoni  uro^enitalis  verlaufen,  während  die  Arteria  profunda 
hart  am  Knochen  in  fibrösem  Gewebe  eingebettet  liege.  P>  leitet  hieraus  eine 
Beziehung  des  genannten  Muskels  zur  Erektion  ab,  indem  der  Muskel  die  Venen 
comprimiren,  und  so  den  Kückfluss  des  Blutes  hemmen  könne. 

Die  Vena  pudenda  interna  läuft  mit  der  gleichnamigen  Arterie. 
Häufig  ist,  wie  vorhin  bemerkt,  die  Vene  doppelt,  mit  Anastomosen,  welche 
im  Alcock^schen  Kanäle  die  Arterie  umstricken.  Oft  ist  die  Spina  ischiadica 
von  einem  Venenkranze  umgeben  (Fig.  121).  An  der  Mündung,  welche  ge- 
wöhnlich in  die  Vena  glutaea  inferior,  oder  doch  unter  einer  Anastomose  mit 
letzterer  erfolgt,  ist  die  Vena  pudenda  interna  einfach  (Figg.  121,  122,  154a). 

Venöse  Beckenplexus  des  Mannes. 

Es  erscheint  am  zweckmässigsten  an  die  Besprechung  derjenigen  Vene, 
welche  mit  sämtlichen  venösen  Beck enpl  exus  Verbindungen  eingeht, 
eine  tibersichtliche  zusammenfassende  Darstellung  der  letzteren  selbst  anzu- 
schliessen.     Beim  Manne  haben  wir: 

1)  Den  Plexus  pudendalis, 

2)  den   Plexus  vesicoprostaticus*), 

3)  den   Plexus  hacmorrhoidalis, 

4)  den   Plexus  sacralis  anterior, 

5)  den   Plexus  pampiniformis. 

Der  Plexus  pudendalis  liegt  als  ein  unpaares  Geflecht  (Plexus  pu- 
bicus  impar)  unmittelbar  hinter  dem  Ligamentum  arcuatum  pubis,  zwischen 
diesem  und  der  Prostata  (Mann),  Blase  und  llarnNihre  (Weib),  S.  Figg.  122 
und  134.  Zuflüsse  bezieht  derselbe  hauptsächlich  aus  den  Vv.  dorsales 
penis  (cliloridis),  aus  den  Symphysen-,  Blasen-  und  Prostata- Venen.  Die  Ilaupt- 
ahflflssc  geschehen  nach  beiden  Seiten  durch  die  Vv.  pudendae  iuteniac, 
durch  die  Verbindungen  mit  der  Vena  obturatoria  und  mit  dem  Plexus  vesico- 
prostaticus,  in  welchen  der  Plexus  pndendalis  kontinuirlich  nach  beiden  Seiten 
übergeht. 

Der  Plexus  vesicoprostaticus  ist  beim  Manne  der  grösste  aller  Becken- 
plexus; er  liegt  paarig  je  an  der  Seile  der  Harnblase,  und  füllt  die  zwischen  ihr 
und  der  Prostata  bleibende  Rinne  aus.  Er  erhält  die  Blasen-,  Prostata-,  Samen- 
blasen- und  Ductus  deferens-Venen,  hängt,  wie  gesagt,  vorn  mit  dem  Plexus 
pudendalis,  hinten  mit  dem  Plexus  hacmorrhoidalis  zusammen  und  nimmt  somit 

1)  Veines  j>osterieures  des  corps  cavorneux  Testut  (Traite  d'anatomie.  T.  III. 
1  rdit.  1*.  992).  —  Die  französisclien  Autoren  gebrauchen  den  Namen  ^Vena  profunda 
penis"  nicht. 

2)  „Plexus  vesioalis"  BNA.    Vgl.  die  Anmerkung  zu  S.  449. 
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auch  an  deren  Abflüssen  Theil.  Sein  Hauptabfluss  geschieht  durch  die  Vv. 
vesicalcs  inferiores  zur  Vena  hypogastrica.  Beim  Weibe  entspricht 
ihm  der   Plexus  vesicovaginalis.     [S.  Figg.  122  (Mann),    153  (Weib).] 

Der  Plexus  haemorrhoidalis  kann  in  zwei  Abtheilungen,  eine 
innere  und  eine  äussere,  zerföllt  werden.  Der  Plexus  haemorrhoidalis  in- 
ternus ist  der  bedeutendere  und  wird  gemeint,  wenn  man  schlechthin  vom 
Hämorrhoidalplexus  spricht.  Er  liegt  submukös  bezw.  subkutan  in  der  Pars 
analis  recti,  im  Gebiete  der  Columnae  rectales  und  um  den  Anus  herum; 
seine  Zuflüsse  kommen  vom  Rectum,  den  analen  Muskeln  und  dem  zugehörigen 
Hautgebiete,  seine  Abflüsse  geschehen  zum  Plexus  haemorrhoidalis 
extern  US  hin.  Dieser  ist  im  perirectalen  und  perianalen  Fettgewebe  ent- 
wickelt, zwischen  der  Muskelwand  des  Rectum  und  der  Fascia  recti  und  liegt 
zum  Rectum  so,  wie  der  Plexus  vesicoprostaticus  zur  Blase  und  zur  Prostata 
(Figg.  122  und  137).  Er  entleert  sich  durch  die  Vv.  haemoiThoidales,  hängt 
aber  auch  mit  dem  Plexus  vesicoprostaticus  und  sacralis  zusammen.  Näheres 
über  diese  Plexus  und  ihre  Zu-  und  Abflüsse  beim  Kapitel:  Rectum  und  Anus. 

Der  Plexus  sacralis  anterior  setzt  sich  aus  der  geflechtartigen 
Verbindung  der  Vv.  sacralis  media  und  sacrales  laterales  zusammen.  S.  Fig. 
131  und  S.  439. 

Der  Plexus  pampiniformis  liegt  im  Samenstrange,  und  wird  von 
den  Vv.  spermaticae  internae  und  def erent iales  gebildet.  Sein 
Abfluss  geschieht  vorzugsweise  durch  die  Vv.  spermaticae  internae.  Näheres 
s.  beim  Kapitel  „Aeussere  Geschlechtstheile  des  Mannes". 

Einige  wichtige  allgemeine  Verhältnisse  der  venösen  Cirkulation  im  Becken 
können  erst  später,  nachdem  auch  die  Eingeweide  abgehandelt  sind,  be- 
sprochen werden. 

Nerven  der  Regio  perinealis. 
Drei  Nerven  versorgen  sämtliche  Theile  der  Regio  perinealis:  Der 
Nervus  pudendus,  der  Nervus  cutaneus  femoris  posterior  und 
die  Muskel  zweige  für  das  Diaphragma  pelvis.  Der  erstere  stammt 
aus  dem  Plexus  pudendus,  der  sich  hauptsächlich  aus  dem  IIL  Sacral- 
nerven  rckrutirt,  jedoch  auch  vom  II.  und  IV.  und  meist  noch  vom  I.  — , 
der  andere  aus  dem  Plexus  sacralis,  und  zwar  aus  dem  I — III.  Sacral- 
nerven,  meist  mit  dem  Nervus  glutaeus  inferior  zusammen  (N.  ischiadicus  minor 
S.  445).  S.  Fig.  114*).  Der  Ramus  perinei  des  N.  cutaneus  femoris  posterior 
gehört  der  ventralen  Abtheilung  des  Plexus  sacralis  an  (Eisler),  und  kommt 
vom  II.  und  III.  Sacralnerven.  Die  Muskelzweige  des  Diaphragma  kommen 
vornehmlich  aus  dem  IV.  Sacralnerven. 


1)  Genaueres  über  die  Ursprünge  dieser  Nerven  s.  bei  Paterson,  A.,  The  mor- 
phology  of  the  sacral  Plexus  in  man.  Joum.  of  anat.  cond.  by  Hnmphry  etc.;  Vol. 
XXI,  p.  407.  1887  und  Vol.  XXVIII,  p.  84  u.  169.  18Ö4;  ferner  Eis  1er.  F.,  Der  Plexus 
lumbosacralis  des  Menschen.  Anatomischer  Anzeiger.  B^  'Hhandl. 

der  naturforsch.  Gesellschaft  in  Halle  a./S.  Bd«  Z^ 
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Nervus  pudendus. 

Der  Nervus  pudendus  hat  das  Kaliber  einer  starken  Stricknadel  und 
nimmt  seinen  Lauf  mit  den  Vasa  pudenda,  zieht  also  durch  das  Foramen  infra- 
piriforme,  umkreist  die  Spina  ischiadica,  läuft  zwischen  Ligamentum  sacro- 
tuberosum  und  sacrospinosum  durch  das  Foramen  ischiadicum  minus  zur  Fossa 
isehiorectalis,  wo  er  hautwärts  von  den  Gefässen  im  AI cock 'sehen  Kanäle, 
also  0  b  e  r  h  a  I  tt"des  T  u  b  e  r  ischiadicum,  nach  vorn  zieht  (Figg.  154, 1 82). 
Wie  auf  diesem  Wege  der  Nerv  zu  den  Gefässen  liegt,  ist  S.  446  und  496 
angegeben  worden. 

Die  Aeste  sind: 

1.   Nervus  perforans  ligamenti  sacrotuberosi  (Sehwalbc)^). 
Nerv  für  dieses  Band  und  Hautnerv   für  den  medialen  Thoil  des  Gesässes; 
tritt  mitten   durch    das  Ligament  (Fig.  154).    Es  können   mehrere  Nervenzweige  das 
Ligament  durchsetzen  (Frohse). 

2.    Nervi  haemorrhoidales  inferiores. 
Gemischte   Nerven;   sie  laufen  mit  der  ff  leichnamigen  Arterie  zur  Haut  des 
Anus  und  zum  Musculus  sphincter  ani  externus  (vgl.  S.  492).    (Figg.  115,  116, 127,  154). 

3.    Nervus  perinei. 

Gemischter  Nerv.  Die  Verbreitung  seiner  sensiblen  Fasern  ist  in  Figg.  115 
und  116  durch  die  blaue  Farbe  bezeichnet.  Von  Muskeln  versorgt  er  den  Bulbo- 
cavernosus,  Ischiocavernosus,  Transversus  perinei  und  den  Musculus  tri- 
goni  urogenitalis;  mit  den  Muskelzweigen  verläuft  auch  der  Nerv  zum  Bulbus 
urethrae  und  zum  hinteren  Abschnitte  der  Harnröhrenschleimhaut.  Er  zerfällt 
alsbald  in  zwei  Zweige,  den  Nervus  scrotalis  posterior  medialis  und  late- 
ralis, welche  mit  den  Vasa  scrotalia  posteriora  verlaufen  (S.  483).  Sie  treten  durch 
die  Basis  des  Trigonum  urogenitale  in  den  subfascialen  Raum  des  Dammes  und 
können  vor  oder  hinter  dem  Musculus  transversus  perinei  gelegen  sein.  (Figg.  127, 
128,  154.) 

4.    Nervus  dorsalis  pcnis  (clitoridis). 

S.  über  diesen  Nerven  Weiteres  beim  Kapitel  „Acussere  Geschlechtstheile**.  Am 
Danmie  liegt  er  im  Trigonum  urogenitale,  lateralwärts  von  der  Arteria  dorsalis  pcnis 
(clitoridis),  und  tritt  zwischen  Ligamentum  praeurethrale  und  arcuatum  pubis  auf 
den  Rücken  des  Geschlechtsgliedes.    (Figg.  127,  127  a.) 

Nervus  cutaneus  fenioris  posterior. 
Der  von  diesem  Nerven  zum  Damme  tretende  sensible  Nerv  wird  als 
Nervus  perineus  longus  (Sömmerring'scher  Nerv)  bczeicbnet  (s.S.  484). 
Er  verläuft  in  langem  Bogen  unterhalb  des  Tuber  ischiadicum  und 
liegt  anfangs  ausserhalb  des  subfascialen  Raumes,  lateralwärts  von  den  vorhin 
genannten  Rami  perinei  des  Nervus  pudendus,  schliesslich  jedoch  aucli  in  dem 
genannten  Räume,  indem  er  die  Fascia  perinei  durchbohrt.  Sein  Gebiet  ist 
in  den  Figg.  llf>  und  116  gelb  angegeben.  —  Alle  sensiblen  Nerven  der 
Dannnregion  anastomosiren  mit  einander. 

1)  Schwalbe,  G.,  Lehrbuch  der  Neurologie.  Erlangen,  1881.  S.  981.  —  Nach 
Kisler  gehört  dieser  Zweig  zum  Nervus  cutaneus  femoris  posterior. 
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Muskelzweige. 

Die  Nerven  fftr  die  Muskeln  der  Regio  urogcnitalis  und  fftr  den  Sphincter 
ani  externus  liefert  der  Nervus  pudendus  (S.  483  u.  492).  —  Die  für  den 
Musculus  eoccygeus  und  für  den  Levator  ani  bestimmten  Nerven 
(s.  auch  das  S.  493  u.  494  gesagte)  kommen  entweder  vereint  oder  getrennt 
vom  IV.  Sacralnerven  und  treten  von  der  Beckenfläche  her  in  ihre  Muskeln 
ein,  gelangen  daher  gar  nicht  an  den  Damm  (Fig.  154);  nur  dringt  noch 
ein  vom  IV.  Sacralnerven  kommender  Zweig,  unter  Durchbohrung 
des  Musculus  eoccygeus,  zur  Haut  vor. 

O.  Oentnim  perineale. 

Das  Centrum  perineale  ist  identisch  mit  II enle 's  Septum  trans- 
V  e  r  8  u  m  m  u  s  c  u  1  o  r  u  m  p  e  r  i  n  e  i.  Zwischen  Musculus  bulboeavernosus  und 
Sphincter  ani  externus  stossen  zusammen:  von  unten  kommend  die  Aponcurosis 
trigoni  urogcnitalis  und  die  Fascia  pcrinei;  von  oben  her  die  Beckenfascie, 
speziell  der  als  Fascia  rectovesicalis  (Capsula  prostatica)  bezeichnete  Thcil,  so 
dass  an  dieser  Stelle  eine  etwa  1  cm  (von  links  nach  rechts)  breite  festere 
fibröse  Masse  sich  findet.  Diese  ist  das  „Centrum  perineale"  (Fig.  147 
u.  184).  Wie  bemerkt,  heften  sich  Fasern  der  Musculi:  bulboeavernosus,  si)hinctcr 
ani  externus  und  transvcrsi  pcrinei,  nach  Einigen  auch  des  Levator  ani,  dort  an. 


Pathologische  Zustände  der  Regio  perinealis. 

Die  pathologischen  Vorkommnisse  und  Zustände  an  der  Regio 
perinealis  sind  so  eng  mit  den  Erkrankungen  der  äusseren  Geschlcchts- 
t  heile  und  der  Beckeneingew  ei  de,  insbesondere  der  Ausmündungsstellen 
dereelben,  verknüpft,  dass  es  praktisch  richtiger  erscheint,  diese  Dinge  erst 
mit  den  pathologischen  Erscheinungen  der  genannten  Theile  zusammen  abzu- 
handeln. Sie  müssen  dann  z.  Th.  nach  den  Geschlechtern  getrennt  besprochen 
werden.  Einige  allgemeine  Dinge  mögen  hier  jedoch  vorweg  ihre  Erledigung 
finden. 

Die  wichtigsten  pathologischen  Troccsse  am  Perineum  sind:  1)  Die  Ver- 
änderungen der  Haut,  2)  die  Verletzungen,  3)  die  Hernien  und 
Vorfälle,  4)  die  Neubildungen,  5)  die  Missbildungen. 

Die  Veränderungen  an  der  Haut  sind,  so  weit  dies  hierher  ge- 
hört, bereits  S.  430  besprochen  worden,  insbesondere  wurde  auch  wiederholt 
auf  die  grosse  Sorgfalt  aufmerksam  gemacht,  die  bei  allen  pathologischen  Vor- 
kommnissen und  chirurgischen  Eingriffen  in  dieser  Gegend  bezüglich  der  Rein- 
haltung und  der  Vermeidung  von  Gangrän  erforderlich  ist. 

Was  die  Verletzungen  anlangt,  so  liegt  bei  diesen  das  Schwergewicht 
in  der  Hetheiligung  der  Harn-  und  Geschlechtstheile,  beim  M  a  n  n  e  vor  allem 
der  Harn  r  ö  h  r  c  und  des  S  c  r  o  t  u  m, .  beim  Weibe  der  äusseren  Ge- 
schlechtsorgane und  der  Scheide.     Ein  weiterer  allgemein  zu  berück- 
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ßichtigender  Punkt,  auf  den  die  Anatomie  hinzuweisen  hat,  sind  die  Venen- 
p  lex  US  und  die  erektilen  Organe,  deren  Verletzungen  arge  Blutungen 
und  Hämatombildungen  nach  sich  ziehen.  Drittens  endlich  möge  auf  die  A  n- 
ordnung  der  Fascien  aufmerksam  gemacht  sein,  welche  a)imSpatium 
subfasciale  eine  Ausbreitung  von  Infiltraten  nach  vorn  begünstigt,  b)  eine 
Trennung  des  rectalen  Bezirkes  vom  urogenitalen  ergibt,  und  c)  an  gewissen 
Stellen  eine  leichtere  Verbindung  zwischen  Beckencavum  und  Damm  gestattet. 
Für  diese  Punkte  sei  auf  das  Kapitel  „Beckenfascien"  verwiesen;  dort  kann 
dies  alles  besser  erörtert  werden. 

Die  Hernien  und  Vorfälle  werden  zusammen  abgehandelt,  da  sie 
nicht  selten  zusammen  vorkommen.  Vorzugsweise  finden  sie  sich  beim  Weibe; 
sie  sollen  daher  nach  Besprechung  der  weiblichen  Dammgegend  und  der 
Beckenorgane  des  Weibes  ihren  Platz  finden.  An  dieser  Stelle,  in  einem 
besonderen  Abschnitte,  sind  auch  die  Missbildungen  beider  Geschlechter 
zu  behandeln,  während  die  Neubildungen  beim  Manne  und  Weibe  ge- 
sondert, nach  Kenntnissnahme  der  betreflFenden  Beckeneingeweide,  zu  erledigen 
sein  werden. 


V.    SchosBgegend  (Regio  pubica)  (1)  und  Schamgegend 
(Regio  pudendalis)  (2). 

Wir  fassen  diese  beiden  Gegenden  des  Beckens  wiederam  zusammen, 
zumal  sie  ohne  scharfe  Grenze  in  einander  übergehen.  Die  Regio  pubica  be- 
greift den  als  Mons  pubis  bekannten  Bezirk,  die  Regio  pudendalis  die  äusseren 
Genitalien.  BetreiFs  des  äusseren  Bildes  und  der  Abgrenzungen  vgl. 
das  S.  287 — 296  gesagte  und  die  alsbald  folgende  übersichtliche  Schilderung 
der  äusseren  Geschlcchtstheile. 


Regio  pubica. 
Schichtenfol^e. 

Von  der  Körperoberfläche  bis  zum  Cavum  serosum  pelvis  finden  wir: 

1)  Die  Haut,  das  subkutane  Fettpolster  und  die  subkutanen  G e- 
fässe  und  Nerven. 

2)  Die  Fascia  superficialis,  das  subfasciale  Bindegewebe 
mit  dem  Samenstrange,  das  Ligamentum  Suspensorium 
penis,  das  Ligamentum  fundiforme  penis,  die  subfascia- 
len  Gefässe. 

A.   Oberer  3)  Die  vordere  Rectusscheide. 

(kranialer)     {     4)  Den  Musculus  pyramidalis. 
Abschnitt:  5)  Den  Musculus  rectus  abdominis. 

B)  Das  Spatium  suprapubicum  praefasciale. 

7)  Die  Fascia  transversalis. 

8)  Das  Spatium  suprajfubicum  retrofasciale  (praevesicale 
Retzii)  mit  der  Tela  subperitonaealis,  dem  Urachus  und 
den  Ligamenta  vesicalia  lateralia. 

9)  Das  parietale  Bauchfell. 
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3a,  4a,  5a)  Die  Symphysis  ossinm  pnbis. 
6)  Die  Vasa  retropubica. 
[7)  Die  Fascia  transversalis]^). 
B.  Unterer  8)  Das  Spatium  praevesicale  (Retzii)   mit   der   Fascia  vesi- 

(caudaler)      \         calis  und  der  Tela  subperitonaealis,  darunter  den  Plexus 
Abschnitt:  pudendalis. 

10)  Die  vordere  Blasenwand   mit   ihren  Gefässen,   insbesondere 
den  vorderen  Blasenvenen.    (Zu  den  Seiten  der  Blase  das  pa- 
^         rietale  Bauchfell,  s.  Fig.  150.) 

Der  untere  Abschnitt  wird  vor  der  Symphyse  zum  grossen  Theile 
vom  Penis  gedeckt  —  beim  Weibe  von  den  grossen  Schamlippen  und 
der  Clitoris. 

Die  Schichten  1  und  2  des  oberen  Abschnittes  fallen  mit  den  entsprechenden 
der  Regio  pudendalis  zusammen  (s.  diese)  und  sind  daher  sub  B.  nicht  aufgeführt; 
die  Symphysis  ossium  pubis  tritt  an  die  Stelle  der  Schichten  3,  4  und  5  des  oberen 
Abschnittes. 

A.  Hautsohloht. 

Man  vergleiche  bezüglich  derselben  und  des  Mons  pubis  das  S.  289, 
299  und  418  flf.  gesagte. 

B.  Fasoien  der  Bauohwand  im  allgemeinen.    Fasoia  superflcialis. 

In  der  Leisten-  und  Schamgegend  spielen  die  Fascien  des 
Bauches  eine  wichtige  Rolle.  Wegen  ihrer  Beziehungen  zum  Samenstrange, 
zum  Penis  und  zum  Scrotum  kommen  sie  auch  hier,  bei  der  Topographie  der 
Regio  pubica  und  pudendalis  zur  Sprache. 

Wenige  Kapitel  der  Anatomie  zeigen  eine  so  geringe  Uebereinstimmung  in  der 
Darstellung  als  hier;  Manche  beschreiben  nur  eine  Fascie  vor  dem  Musculus  obliquus 
extemus  abdominis,  Andere  zwei;  wieder  Andere  geben  eine  Fascie  an,  die  nach 
unten  zweiblättrig  werde.  Dazu  kommt  dann  noch  eine  Fascia  intercolumna- 
ris  (sperroatica  externa^  Cooperi)  und,  von  Einigen  wieder  unterschieden,  eine  Fascia 
cremasterica.  Endlich  wird  die  fetthaltige  Tela  subcutanea  selbst  als  „oberfläch- 
liches Fascienblatt"  aufgeführt. 

Wir  unterscheiden  in  der  Regio  inguinalis  und  pubica  wie  an  der 
gesamten  vorderen  Bauchwand: 

1)  Die  Fascia  superficialis. 

2)  Die  Fascia  propria  musculi  obliqui  externi  abdominis  an- 
terior. 

3)  Die   Fascia    propria    musculi    obliqui    externi    abdominis 
posterior. 

4)  und  5)    Dieselben    beiden    Fascienblätter   am   Obliquus  in- 
ternus abdominis. 

6)  Die  Fascia  propria  musculi  transversi  abdominis  anterior. 

7)  Die  Fascia  cndoabdominalis. 


1)  Bezüglich  der  Einklammerung  von  Nr.  7  wolle  man  die  weiter  unten  folgende 
Erläuterung  vergleichen. 
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Zur  Faseia  endoabdominalis  gehört  als  einer  ihrer  Abschnitte  die  Fascia 
propria  musculi  transvcrsi  abdoniinis  posterior,  die  man  gcwöhnlicb 
schlccbthin  als  „Fascia  transvcrsalis"  bezeichnet. 

Die  Fascia  superficialis  abdoniinis  (Fascia  Scarpae  autt.)^)  (s.  auch 
Bd.  II,  S.  137)  grenzt  das  am  Bauche,  bei  gesunden,  normal  ernährten  Menschen 
stets  fetthaltige  Unterhautbindegewebe  gegen  die  Muskelwand  ab.  Sie  wird 
vom  Nabel  an  nach  unten  hin  stärker,  und  zeichnet  sich  durch  eine 
reichliche  Einlagerung  von  elastischen  Fasern  vor  allen  anderen 
Körperfascien  aus.  Insbesondere  ist  das  der  Fall  in  der  Linea  alba,  vor 
allem  in  der  Regio  pubica.  Die  Fascie  hängt  hier  fest  mit  der  Bauchaponeu- 
rose  zusammen,  und  geht  sowohl  in  das  Ligamentum  Suspensorium  penis 
(clitoridis)  wie  auch  in  das  Ligamentum  fundi forme  über.  S.  später  beim 
Abschnitte:  „Penis". 

Ferner  hängt  die  Fascia  superficialis  auf  der  Strecke  von  der  Spina 
iliaca  anterior  superior  bis  zum  Annulus  inguinalis  subcutaneus  mit  dem  Liga- 
mentum inguinale  zusammen,  geht  aber  von  da  wieder  in  die  Fascia 
superficialis  des  Oberschenkels  über. 

Anders  verhält  sie  sich  in  der  Regio  pubica  und  pudendalis,  zwischen 
beiden  subkutanen  Leistenringen.  Hier  heftet  sie  sich  nicht  an  unterliegende 
Theile  an,  sondern  geht  in  die  P^ascia  penis  (clitoridis)  und  in  die  Tunica 
dartos  des  Hodensackes  (der  Labia  majora)  und  weiter  von  da  auf  den  Damm, 
in  dessen  Fascie  über.  Auf  die  Wichtigkeit  dieses  Verhaltens  bezüglich  der 
Ausbreitung  von  Ergüssen,  Intiltrationcn  u.  A.  wurde  bereits  (S.  482)  hinge- 
wiesen. 

Wenn  Einige  niehrore  Blättt'r  der  Fascia  superficialis  abdominis  boschrieben 
haben,  so  ist  dies  nicht  ohne  Grund  geschehen.  Bei  einer  so  stark  entwickelten  Tela 
subcutanea,  wie  am  Bauche,  kommt  es  häufig  vor,  dass  sich  das  Bindegewebe  zu 
mehreren  blattförmigen  fascienHhnlichen  Lamellen  verdichtet  und  das  Fett  in  mehrere 
übereinanderliegende  Strata  zerlegt.  Gegen  die  Gepfiogenheit  aber,  das  gesamte 
Untcrliautgewebe  als  eine  besondere  oberfiadilichc  Lage  der  Fascia  superficialis  zu 
beschreiben,  muss  Einsprache  erhob<'n  werden. 

Die  Nervi  und  Vasa  epigastrica  super  ficial  ia  liegen  in  der 
Tela  su))cutanea,  zwischen  Cutis  und  Fascia  sujierficialis.  —  In  Fig.  148  ist 
das  Fach  der  Fascia  clitoridis  dadurch  eröffnet,  dass  deren  seitliche  Anhef- 
tungen an  den  Arcus  pubis  durchgeschnitten  sind  —  die  Schnittlinien  sind 
bezeichnet;  führt  man  sie  weiter  (in  der  Figur  nicht  zum  Ausdrucke  gekommen) 
bis  zum  lateralen  Pfeiler  des  Leistenringes,  dann  hat  man  den  Verbindungsweg 
zwischen  dem  subfascialen  Bauchraumc  und  dem  subfascialen  Räume  am  Penis, 
bezw.  <ler  Clitoris.  In  der  Figur  gil)t  die  Stelle  oberhall)  <ler  dort  gezeichneten 
Symphysenvene  den  Weg  an. 

Snbfasciale  Gefatise. 
Oben,   etwa   in  der  Höhe  des  sul)kutanen  Leistenringes   und  auch  etwas 
tiefer,  dicht  o))erhalb  der  Wurzel  des  Penis  «der  Clitoris),   sind  beide  Plexus 

1)  S.  Struthers,  J.,  I.  c.  (S.  482). 
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pampiniformes  durch  quere  Anastomosen  mitsamt  verbunden').  Ferner 
tritt  aus  der  unteren  Symphysenpartie  ein  kleiner  Venenast  (Ramus  venosus 
symphysicus  advenam  dorsalem  clitoridis  subfascialem,  Fig.  148,  Frohse),  zur 
Vena  doi-salis  penis  (clitoridis).  Kleine  Arterienäste  entstammen  der  Art.  ob- 
turatoria  und  der  Art.  spermatica  exten>a.  (S.  S.  463.) 

Lockeres,  meist  nur  wenig  fetthaltiges  Bindegewebe  trennt  die  Fascia 
superficialis  von  der  Fascia  propriamusculi  obliqui  cxtcrni  abdominis 
anterior;  diese  ist  es,  welche  da,  wo  die  beiden  Pfeiler  des  subcutanen 
Leistenringes  auseinanderweichen,  recht  deutlich,  als  Fascia  intcrcolumna- 
ris,  sichtbar  wird  und  als  Fascia  cremasterica  (Cooperi)  sich  mit  dem 
Samenstrange  bis  zum  Scrotum  fortsetzt. 

Andere  fassen  die  Fascia  cremasterica  (Cooperi)  als  eine  Fortsetzung  der  sehr 
verdünnten  Aponeurose  des  Musculus  obliquus  cxtermis  abdominis  auf.  Ein  sicherer 
Entscheid  ist  scliwer  zu  geben. 

C.  Fasoiae  intermiuioiilares  abdominis  und  Fasoia  endoabdominalis  (trans- 

versalis)  mit  den  Spatia  suprapnbioa  praefasoiale,  retrofasoiale 

nnd  praevesioale  (Betzii)  nnd  der  Tela  sabperitonaealls. 

Für  eine  klare  Darlegung  der  Spatia  suprapubica  und  des  Spatium 
praevesicale  so  wie  der  später  abzuhandelnden  Lage  der  Beckeneingeweide 
muss  hier  etwas  näher  noch  auf  die  Bauchfascien  und  die  Tela  subperi- 
tonaealis  eingegangen  werden. 

Abgesehen  von  der  beschriebenen  Fascia  superficialis  und  der 
Fascia  propria  musculi  obliqui  externi  abdominis  anterior,  hat  der 
letztere  Muskel  noch  eine  Fascie  auf  seiner  hinteren  Seite,  und  es  haben 
auch  der  Musculus  obliquus  internus  abdominis  und  der  Musculus  transversus 
abdominis  jeder  eine  Fascie  auf  ihren  beiden  Seiten.  Es  sind  dies  die  Fasciae 
propriae  oder  die  Specialfascien  der  breiten  Bauchmuskeln.  (S.  Bd.  II, 
S.  142.)  Man  kann  diejenigen  von  ihnen,  welche  zwischen  je  zwei  Muskeln 
eingeschlossen  sind,  also  die  in  der  Schichtenfolge  unter  Nr.  3 — 6  (einschliess- 
lich) vorhin  aufgeführten,  auch  als  die  i  n  t  e  r  m  u  s  k  u  1  ä  r  e  ii  Bauchfascien 
zusauimenfassen.  Sie  sind  sehr  wichtig,  indem  sie  bei  Laparotomien  im 
Bereiche  des  Muskelfleisches  der  Bauchwand,  z.  B.  beim  Lumbaischnitte,  die 
besten  Fingerzeige  dafür  abgeben,  in  welcher  Tiefe  man  sich  mit  dem  Schnitte 
befindet.  Da,  wo  diese  Fascien  muskulöse  Partieen  bekleiden,  liegen  sie  zwar, 
wie  bei  allen  lireiten  Muskeln  (Trapezius,  Latissimus),  ihrem  Muskel  fest  an, 
sind  jedoch  sehr  dcutlioJi,  als  gut  abzichbare  Blätter  entwickelt;  da  wo  sie 
die  Aponeurosen  überziehen,  werden  sie,  wie  begreiflich,  dünner  und  ver- 
schmelzen mit  den  letzteren,  so  dass  sie  kaum  in  grösseren  Stücken  präparirbar 
sind.  Dies  muss  festgehalten  werden,  wenn  man  das  Verhalten  der  Bauch- 
und  Beckcnfascicn  verstehen  will. 

1)  Perier,  Ch.,  Considerations  siir  rAnatomie  et  la  Physiologie  des  reines  sper- 
matiques  et  sur  un  niode  de  traitement  du  Varlcoc(jlc.  Tht'»se  de  Paris,  1864.  (Zeich- 
nung nach  Farabeuf.) 
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So  verhält  sieh  auch  die  Fascia  transversalis^)  (Bd.  II,  S.  145); 
sie  stellt  dasjenige  Stück  der  gesamten  Fascia  endoabdominalis  dar, 
welches  die  innere  Fläche  des  Musculus  transversus  abdoniinis  tiberkleidet,  ist 
also,  wie  vorhin  bemerkt,  identisch  mit  der  hinteren  Spezialfascie  des  Musculus 
transversus  abdominis  =  Fascia  propria  musculi  transversi  abdominis  posterior. 
Auf  der  Aponeurose  des  Transversus  wird  sie  dünn  und  bleibt  solch  ein 
dünnes  Blatt  auch  hinter  den  Musculi  recti  abdominis.  Ftigen  wir  gleich  hinzu, 
dass  diese  Fascie,  wo  sie,  von  ihrer  Anheftung  an  dem  oberen  Symphysen- 
rande  ab,  sich  hinter  der  Symphyse  her  zur  Beckenfascie  fortsetzt,  ganz  be- 
sonders dünn  wird,  so  dass  hier  also  nur  ein  sehr  schwaches  Blatt,  welches  noch 
dazu  fest  mit  der  Symphyse  verwachsen  ist,  die  Verbindung  mit  der  Becken- 
fascie herstellt. 

Wollte  man  an  der  hinteren  Fläche  der  Symphyse  überhaupt  eine  Fortsetzung 
der  Fascia  transversalis  läugnen,  so  würde  auch  das  annehmbar  sein.  Luschka') 
z.  B.  bestreitet  jede  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis  zur  Beckenfascie. 

Unter  dem  Namen:  „Fascia  endoabdominalis"*)  wird  der  ganze 
Fascienzug  verstanden,  der,  ähnlich  wie  das  Bauchfell,  nach  aussen  von  diesem, 
die  gesamte  innere  Fläche  des  Bauchraumes  überzieht.  Mau  unterscheidet  an 
ihr  mehrere  Unterabtheilungen,  insbesondere  die  Fascia  transversalis  (s.o.), 
die  Fascia  diaphragmatica,  die  Fascia  iliaca;  —  die  Fascia  pelvis 
ist  ihre  Fortsetzung  in  das  Becken. 

Ein  weiterer  wichtiger  Punkt  betrifft  das  subperitonaeale  Bindegewebe. 
Dasselbe  verhält  sich  in  verschiedenen  Gegenden  des  Bauches  verechicden. 
Bald  ist  es  reichlich  entwickelt  mit  vielem  Fette,  und  dann  oft  deutlich  lamellös, 
bald  spärlich  und  dann  einfachem  lockeren  Bindegewebe  gleich.  Der  Umstand, 
dass  es  nicht  selten  in  deutlich  entwickelten  Lamellen  auftreten  kann,  hat 
dazu  geführt,  dass  man  —  sehr  ungeeigneter  Weise  —  die  gesamte  Tela  sub- 
peritonaealis   mit  dem  Namen   einer  „Fascie"  belegt  hat.     So  nannte  sie  s.  Z. 


1)  Die  Fascia  transversalis  ist  zuerst  beschrieben  worden  von  Sir  Astlej- 
Co o per  und  Hesselbach,  später,  in  einer  eingehenden  Darstellung,  von  J.  Cloquet; 
dieser  gab  ihr  auch  den  Namen;  wenigstens  gebrauchen  ihn  Hesselbach  und  Coo- 
per  (letzterer  in  der  I.  Aufl.  von  1804)  noch  nicht.  Die  Abhandlung  Coopcr's  vom 
Jahre  1807  stand  mir  nicht  zur  Verfügung.  S.  Cooper,  A.,  The  anatomy  and  surgical 
treatnient  of  inguinal  and  congenital  hernia,  London,  1804.  Fol.  —  Th(»  anatomy  and 
surgical  trcatment  of  crural  and  umbilical  hernia.  London,  1807.  —  The  anatomy  and 
surgical  trcatment  of  abdominal  hernia.  II.  edit.  by  Aston  Key.  L(md(»n,  1827.  Fol.  — 
Hesselbach,  F.  C,  Anatomisch-chirurgische  Abhandlung  über  den  Ursprung  der 
Leistenbrüche.  Würzburg,  1808.  —  Cloquet,  J.,  Kecherches  anatomiques  sur  les 
hernies  de  l'abdomen.    These  de  Paris,  1817. 

2)  Luschka,  H.,  Die  Anatomie  des  Menschen.  Bd.  II,  Abth.  1,  Der  Bauch. 
Tübingen,  1863.  S.  139.  —  Graser,  E.,  Die  Unterlcibsbrüche,  Wiesbaden,  1891,  S.  35, 
nennt  diese  Fascie:  „Fascia  intraabdominalis",  Langer-Toldt,  Lehrbuch  der  syste- 
matischen und  topographischen  Anatomie,  5te  Aufl.,  Wien,  1893,  S.  179:  ^Fascia  endo- 
gastrica".  Der  Luschka'sche  Name  dürfte  aus  mehrfachen  Gründen  den  Vorzug 
verdienen.     Die  BNA.  haben  keine  Bezeichnung  für  die  allgemeine  innere  Bauchfa.scie. 
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Velpeau^  ,, Fascia  propria",  —  und  zwar  für  den  die  Fossa  iliaca  auskleiden- 
den Tlieil  — ,  und  Riebet*)  „Fascia  transversalis  celluleux"  im  Gegensatze 
zu  der  eben  besprocbenen  inneren  Spezialfascie  des  Musculus  transversus  ab- 
dominiSy  der  echten  Fascia  transversalis,  die  er  „Fascia  transversalis 
fibreux"^  benanite.  Das  kann  nun  vollends  Verwirrung  berbeif (ihren ;  da  der 
Name  aber  noch  oft  gebraucht  wird,  nuisstc  die  Sache  hier  erklärt  werden. 


CaiU 
Tda  iuhcutanea  -  — 
^'  rtclu9  abdam,  — 
'«  frangversalix  - 


Tlg.  12^  a. 


Tt lii  üu hp e r'don a ealis 


"  ^ntbilkovesi' 
^''»fjiliealt  md. 


^^'"'e  ndiposo       I         In 
' ''V^rapuhi- -    '-       1 


Ci€M. 


—  Tela    subperito- 
naeaÜs 

Partes  vesicae 


—  IHexus  vesicopro- 
staticus 
Prostata 


Carp,  cavern.penis 
Bulbus  tirethrae 


spatia  praefascialc,  rctrofascialo  et  praevesicale.     Fascia  transversalis 
(caerulea).    Fascia  vesicae  U'lava).    Sectio  saj^ittalis.    Schema. 


1)  Velpeau,   Traite  d'anatomie  chirurgicale  ou  Anatomie  des  regions.    Paris, 

tB-26.    Bd.  II.  &  140. 

2)  Riebet,  A.,   Traite  pratique  d'anatomie  mcdico-chirurgicale.    4  edit.    Paris, 

1B78.    S.  888. 

Jotiitl-Wftldeyer,  Lehrbuch  der  topograph.-chirurg.  Anatomie  IL  34 
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Der  Thatsache  aber,  dass  die  Tela  subpcritonaealis  sich  fascienähnlich 
entwickeln  kann,  ist  Rechnung  zu  tragen.  So  ist  es  z.  B.  in  dem  Fettlager 
der  Nieren  ^).  Man  kann  dann  passender  Weise  solche  fascienähnliche,  aus 
der  Tela  subpcritonaealis  entwickelte  Lamellen  mit  der  generellen  Bezeichnung: 
Fasciae  subperitonaeales*)  belegen. 

Nach  dieser  Klarstellung  der  Namen,  welche  für  die  Bauchfascien  zu 
gelten  hätten,  können  die  Spatia  praefasciale  und  praevesicale 
leicht   verständlich  gemacht  werden. 

Da  die  Fasciatransversalis  sich  an  den  oberen  hinteren  Rand 
der  Symphyse  ansetzt,  der  Musculus  rectus  abdominis  sich  aber  auf 
die  Vorderfläche  der  Symphyse  begibt,  so  weichen,  je  näher  dem  oberen 
Symphysenrande,  desto  mehr  der  Muskel  und  die  Fascie  auseinander;  zwischen 
beiden  entwickelt  sich  ein  mit  lockerem,  fetthaltigem  Bindegewebe  gefüllter, 
auf  dem  senkrechten  Durchschnitte  dreieckiger  Raum.  Dieser  Raum  ist  das 
Spatium  praefasciale  m.  (Fig.  129  a).  Er  setzt  sich  nach  unten  in  das 
Cavum  pelvis  nicht  fort,  weil  ja  die  Fascia  transversalis  an  den  oberen 
Symphysenrand  und,  weiter  lateralwärts,  an  das  Ligamentum  inguinale  sich 
anheftet.  Nach  oben  wird  der  Raum,  da  die  Fascie  sich  dichter  an  den  Muskel 
anlegt,  inmier  enger;  er  geht  schliesslich  auf  in  den  zwischen  Musculus  rectus 
abdominis  und  dessen  hinterer  Scheide  befindlichen  Raum,  das  Spatium 
vaginale  musculi  recti  abdominis  posterior,  in  welchem  die 
Vasa  epigastrica  verlaufen. 

Grösser  und  wichtiger  als  dieser,  von  den  Autoren  auch  als  „submusku- 
lärer oder  rctromuskulärer**  bezeichneter  Raum,  ist  das  Spatium  praevesi- 
cale. Dieses  liegt  zwischen  der  Fascia  transversalis  bezw.  der  h i n- 
tcren  Symphysen  fläche  und  demjenigen  Thcile  der  Fascia  pelvis, 
welcher  die  Blase  vorn  und  seitlich  tiberklcidet :  F  a  s  c  i  a  v  e  s  i  c  a  e.  (F  a  s  c  i  a 
vesicalis  Charpy^).  Auf  diesen  Raum  hat  zuerst  A.  Retzius^)  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt.  Wenn  er  ihn  auch  etwas  anders  begrenzte,  als  es  heute 
geschieht,  so  verdient  doch  die  Bezeichnung  „Cavum  Retzii"  erhalten  zu  bleiben. 

Nach  oben  hin  ist  dieser  grössere  Raum  nicht  scharf  begrenzt;  für  ge- 
wöhnlich reicht  er  nicht  weiter,  als  die  Linea  semicircularis  (Douglasi),  indem 
dort  das  ihn  erfüllende    lockere    subperitonaeale  Gewebe  schwindet   und  somit 


1)  Vgl.  Gorota,  D.,  Beitrüge  zur  Kcnntniss  des  Befestigungsapparates  der  Niere. 
Archiv  für  Anat.  und  Physiologie.    Anat.  Abth.    1895.    S.  2(>5. 

2)  Man  braucht  seit  langem  für  diese  Blätter  bei  den  Hernien  sclion  den  Namen: 
^Fascia  peritonaei  herniae";  s.  z.  B.  König,  (1.  c.  S.  451)  Bd.  II.  S.  280  —  Graser 
(1.  c.  S.  508)  S.  11;  das  könnte  aber  zu  Verwechslungen  mit  rein  peritonaealen  Bildungen 
führen.    Der  Ausdruck:  „Fascia  subperitonaealis**  ist  unzweideutig^. 

3)  Charpy,  A.,  La  gaiue  des  muscles  droits  et  la  Cavite  prevesicale.  Etudes 
d'anatomie  applicjuee.    Paris  1892.  p.  183. 

4)  Ketzius,  A.,  Some  remarks  on  the  proper  desig^n  of  the  semilunar  lines  of 
Dougrlas.  Edinb.  med.  Journ.  1858.  p.  865.  —  Hyrtl,  J.,  Notiz  über  das  Cavum  prae- 
peritoneale  Ketzii  in  der  vorderen  Bauchwand  des  Menschen.  Wiener  academ. 
Sitzuni»:sber.  Math.  natw.  Klasse.  29.  Bd.  1858. 
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Faseia  ve^icac  iiinl  Fasrin  tmiisvcrsalis  fendöabdoiiiinalis)  sielj  di«*lit  aiieiuaiuler 
lagern,  Sritlieli  liegt  ilic  Saelie  äbtilieh;  hier  sind  es  die  Ailcriae  iiinliilicale«, 
M^elche  ungefähr  die  Grenze  angeben^  wo  das  siibperitonaeale  Fettgewebe  auf- 
hört, und  wo  Hieb  also  die  elicugenannteu  Faseieu  fester  verbinden.  Mitunter 
kaon  der  Kanin,  dnreli  Fettgewebe  offen  erlialteii,  sieh  bis  zum  Nabel  fortsetzen. 
Er  wird  dann^  da  die  seitliche  Grenze,  wie  gesagt,  dureb  die  Arteriae  innbili- 
ealcs  gegeljen  ist,  das  zwischen  diesen  beiden  Oefasseii  liegende  Dreieck  ein- 
iiehnteo.  Seliarfe  Grenzen  hat  er  indessen  .selhntverständlicb  nicht,  da  er  ja  dnreh 
die  Entwiekliuig  des  siibi^eritonaealen  Ijindegewebes  bedingt  ist  (s.  a.  H.  461 ), 


Spnthtm  prnevexi- 
cttle  cum  Corpore 
adiposo 

Faseia  pelcis 
paricfalis 

Spatitivi  pcHvem- 
cnh^  cum  Corpore 
atfiposo 

l\'lis   ndipoxa  mib-  — 
pcritonttealtH 

Fascia  vesicae  — 


Fig,  129  b. 
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JW*  covcyifctis 
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Spatift  prai' vt'sit'iilr  i*t  priivt'tsii;  i     .  _  j  .t  vchi  eue,  Fasciii  recti  (Haviu'). 

Faäciii  ])i*Ivis  pari  ein  ]iü>  (caerulea).    Sectio  transversa.    SchiMun. 

Nach  unten  erreicht  der  Raum  seine  graste  Ausdehnung;  er  setzt  sich 
hier  zwiseljeii  Blase  und  Symphyse  fort  und  verdient  dann  erst  eigentlich  die 
Benennung :    S  p  a  t  i  n  ni  p  r  a  e  v  e  s  i  c  a  1  e. 

Wni  mau  diesen  dureh  die  SympliyMe  g^eg^id>encn  lopofrraphischeii  Bezielmii^eu, 
dun  praktihch  wiehttg;  sind,  Rechnung'  traj^en,  ^iO  können  die  beiden  o borhall)  der 
Symphyse  f^elcf^'enen  liiUiirie  als  Spatinm  suprapuliicnni  praefasciato  m.  und 
Spatiuni  suprapubieum  retroraticiale  m.  voneinander,  und  von  dem  hinter  clor 
Symphy.sc  lie;»enden  Ilaumej  tur  welehen  dann  der  Nfune:  Spat i um  jirae vesieale 
ÄU  g'elten  h.Htte,  untersi'hieden  werden.  Man  nnms  dann  nur  festhaken,  das.n  das 
Spatiuin  praevesicab;  und  snprapnhicun»  rotrolaseialr  nur  die  untere  und  obere  Ab- 
theälung  eines  und  desselben  liaumcs  darsteHen,  und  durtd)  nichts  von  einander  ge- 
trennt sind,    S.  jedoch  Cbarpy,  folgend©  Seito. 
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Der  praevesicale  Raum  besitzt  jederseits  einen  halbmondförmigen  Ansläafer, 
welcher  alsSpatium  perivesicale  sich  nach  hinten  so  weit  um  die 
Blase  erstreckt,  bis  er  die  zur  Blase  tretenden  grösseren  Geiassstämme  und  die 
üreteren,  welche  in  einer  von  der  Beckenwand  zur  Blase  tretenden  Dnplikatur 
der  visceralen  Beckenfascie  liegen,  erreicht,  womit  der  weiteren  Ausdehnung 
der  perivesicalen  Spatia  nach  hinten  Halt  geboten  wird,  s.  Fig.  129  b.  Nach 
unten  reichen  der  praevesicale  und  die  perivesicalen  Räume  bis  zum  Becken- 
boden, d.  h.  bis  zum  Umschlage  der  parietalen  in  die  viscerale  Beckenfascie 
hinab,  vorn  (hinter  der  Symphyse)  also  bis  zu  dem  von  dieser  Fascie  gedeckten 
Plexus  pudendalis  (Fig.  129  a).  Das  Fettgewebe,  welches  bei  Erwach- 
senen in  dem  Cavum  praevesicale  und  perivesicale  liegt,  ist  meist  in  Gestalt 
eines  sehr  weichen,  fast  vollständig  abgeschlossenen,  glatt  begrenzten  Fett- 
körpers angeordnet,  der  nur  wenig  Verbindungen  mit  den  Wänden  des  Raumes 
eingeht.  Pierre  Delbet  erwähnt  diesen  eigenthümlichen  Fettkörper  (I.e. 
p.  22),  desgleichen  Bcrry  Hart  (Selected  papers  in  Gynaecology  and  Ob- 
stetrics,  Edinburgh  and  London  1893,  p.  13).     (Vgl.  auch  die  Figg.  129  a  und  b.) 

Es  ist  hier,  dem  Gebrauche  gemäss,  von  „Räumen"  gesprochen  wordeii, 
obwohl,  wie  ja  auch  bemerkt  wurde,  dieselben  mit  fetthaltigem  Bindegewebe 
gefüllt  sind  und  daher  keine  „Hohlräume",  „Cava",  darstellen;  lateinisch 
wurde  daher  auch  die  Bezeichnung  „Spatinm"  genommen.  Bei  Kindern  bis 
zum  4.  Lebensjahre  jedoch  ist  ein  echter,  leicht  injicirbarer  Hohlraum  im 
Spatium  praevesicale  und  perivesicale  vorhanden,  der  im  letzteren  auch 
bei  Erwachsenen  erhalten  bleibt.  Genaueres  über  diese  Verhältnisse  enthält 
die  sorgfältige  Arbeit  von  D  i  s  s  e  ^),  dessen  Präparate  zum  Theil  in  der  Samm- 
lung des  L  Berliner  anatomischen  Institutes  aufbewahrt  werden.  Beim  Kapitel 
„Harnblase"  wird  auf  diese  Räume  zurückzukommen  sein. 

Die  sehr  eingehenden  Beschreibungen,  namentlich  der  französischen  Autoren, 
hciben  nicht  in  allen  Stücken  zu  der  gleichen  Auffassung  geführt.  Meine  eigenen 
Untersuchungen  bringen  mich  zu  der  Ansicht  Pauzat\s,  Leusser's  und  Charpy's, 
die  mit  der  hier  mitgetheilten  in  allem  Wesentlichen  übereinstimmt. 

Folgende  Punkte  sind  noch  hervorzuheben:  Beide  Räume,  der  praefascialo, 
wie  der  praevesicale,  zeigen  oberhalb  der  Symphyse  ein  medianes  dünnes  Septum, 
welches  jedoch  unvollständig  ist.  Dem  entsprechend  findet  man  bei  pathologischen 
Processen  mitunter  einseitige  Füllungen  der  betreffenden  Räume.  Eine  solche  septale 
Verbindung  besteht  ja,  wie  wir  sahen,  auch  zwischen  der  Linea  alba  und  der  Fascia 
superficialis  abdominis. 

Indem  die  RHume  sich  bis  zum  Nabel  hin  erstrecken,  wird  es  begreiflich,  dass 
Beckenabscesse  sich  am  Nabel  entleeren  können. 


1)  Disse,  J.,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Spalträume  des  Menschen.  Arch.  für 
Anat.  und  Physiol.  Anatomische  Abth.  1889  S.  222.  —  Vgl.  ferner:  Charpy,  A.  (1.  c. 
S.  510).  —  Delbet,  Pierre,  Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme.  Paris  1891.  8. — 
Drapj)ier,  E.  A.,  Contribution  k  l'etude  du  plancher  pelvien  et  de  la  cavit6  pr6v6si- 
cale.  These  de  Paris,  1893.  4.  —  Delbet,  Paul,  Anatomie  Chirurgien le  de  la  Vessle 
Paris,  1895.  8.  In  diesen  fünf  Schriften  findet  sich  auch  die  weitere  Literatur,  aus 
der  insbesondere  noch  die  Arbeiten  von  Pauzat,  Leusser  und  Pinner  hervorzu- 
heben sind. 
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Der  pracfasciale  Raum  soll  nach  Charpy  nicht  mit  dem  Spatium  vaginale 
anterior  des  Musculus  rectus  abdominis  kommuniciren,  indem  das  Perimysium  des 
Musculus  rectus  sich  nach  links  und  rechts  in  Gestalt  von  Flügelplatten  (ailerons)  über 
den  Muskelkörper  hinaus  bis  zum  Vereinigungswinkel  der  vorderen  und  hinteren 
Scheide  des  Rectus  fortsetze ;  dadurch  würden  beide  vaginalen  Räume  von  einander, 
und  damit  auch  der  praefasciale Raum,  der  ja  nach  oben  in  den  hinteren  vagina- 
len Raum  übergeht,  vom  vorderen  vaginalen  iiaume  getrennt. 

Nach  Charpy  findet  zuweilen  auch  eine  horizontale  Trennung  im  Bereiche 
des  prae vesicalen  Raumes  statt,  indem  sich  der  oberhalb  der  Symphyse  liegende 
Theil  (Spatium  suprapubicum  retrofasciale  m.)  von  dem  hinter  der  Symphyse  liegen- 
den (Spatium  praevesicale  im  engeren  Sinne)  durch  bindegewebige  Blätter  sondern 
kann;  es  ist  dies  durch  das  Verhalten  pathologischer  Ergüsse  wahrscheinlich  gemacht. 

Indem  zwischen  Fascia  vesicae  und  Bauchfell,  oder  da,  wo  die  Fascie  fehlt,  un- 
mittelbar zwischen  Blasenwand  und  Bauchfell  auch  noch  eine  mehr  oder  minder  dicke 
Lage  lockeren  fetthaltigen  Bindegewebes  vorhanden  ist,  kann  man  mit  Charpy  in 
Rücksicht  auf  pathologische  Prooesse,  welche  sich  in  dieser  Schicht  isolirt  entwickeln, 
noch  von  einem  Spatium  snbperitonaeale  vesicae  sprechen.  Zu  diesem  Lager 
fetthaltigen  Bindegewebes  gehört  auch  das  zwischen  Fascia  vesicae  und  Blasenwand 
befindliche  subfasciale  Fett;  s.  die  Figuren  129a  u.  b. 

Für  die  Operationen  an  der  Blase,  namentlich  für  die  von  vorn  her  vorzuneh- 
menden, ist  es  sehr  wichtig  zu  wissen,  dass  man  hier,  bevor  man  an  die  Blasenwand 
gelangt,  auf  eine  glatte  Schicht  stossen  wird,  die  Fascia  vesicae,  hinter  der 
noch  ein  Fettlager  (subfasciales  Fett)  kommt,  dann  auf  erst  die  Blasenwand  mit  ihrem 
Venenplexus. 

Die  Fascia  vesicae  wird  von  Farabeuf,  wie  Pierre  Delbet  mittheilt  (1.  c. 
p.  28).  als  „Aponevrose  ombilico-vesicale'*  bezeichnet.  Dieselbe  ist  meines  Erachtens, 
ebenso  wie  die  gesamte  P^ascia  pelvis  visccralis  (endopelvina  BNA.)  von  einer 
stärkeren  lamellären  Entwicklung  der  Tela  subperitonaealis  abzuleiten,  gehört  also  zu 
den  Fasciae  subperitonaeales  (s.  das  vorhin  Gesagte). 

Mit  Bisse  stimme  ich  überein,  wemi  er  die  Entwicklung  des  ganzen 
prävcsicalen  Raumes,  insbesondere  des  Spatium  suprapubicum  retrofasciale,  auf 
die  hohe  Lage  der  Blase  im  frühen  Kindesalter  zurückführt.  Selbstverständlich 
spielt  dabei  die  Bewegung  der  Blase  ihre  Rollo.  S.  das  Kapitel:  Harnblase. 


D.  Symphysis  OMiam  pubis. 

ücber  die  Symphysis  o  s  s  i  u  m  pubis  ist  das  Nöthigc  bereits  S.  31 7 
angegeben  worden,  liier  ist  nur  nachzutragen,  dass  sich  die  Sehnen  der  Mus- 
culi recti,  namentlich  deren  medialer  Theil,  noch  1 — IV2  c°^  weit  auf  der 
Vorderfläche  der  Symphyse  hinab  verfolgen  lassen  (s.  die  Längsfaserung  bei 
a,  Fig.  93),  ebenso  wie  Querfasern  von  den  Ursprungsschnen  der  Adductoren, 
welche  sich  untereinander  und  mit  den  Rectusfasern  verflechten.  Der  obere 
Symphysentheil  gewinnt  dadurch  eine  ansehnliche  Verstärkung. 

Unten  zeigt  die  Vorderfläehe  der  Symphyse  eine  flache  Rinne  (Fig.  93,  b), 
welche  zur  Orientirung  bei  Operationen  nfltslieh  sein  kann.  An  dieser  Stelle 
treten  kleine  Gefässe  ein,  von  denen  di  ""  «^  dorsaliB  »ubfas- 

eialis  penis  (clitoridis)  anastomoBirer 


5l4  Hinter  der  Symphyse  gelegene  Theile. 

E.  Die  hinter  der  Symphsnie  gelegenen  Theile, 
Insbesondere  die  Vasa  retropubloa. 

Hinter  den  Ansätzen  der  Musculi  recti  stösst  man  zunäclist  (von  den  vorhin 
beschriebenen  Fascien  abgesehen)  auf  das  gemeinsame  Beckenansatzbündel  der 
Musculi  obliquus  internus  und  trangversus  abdominis  (conjoined  tendon),  s.  S.  460 ; 
in  der  Mittellinie  dann  auf  das  sogenannte  Adminiculum  lineae  albae. 
Vor  und  hinter  diesem,  dem  oberen  Symphysenrande  entlang,  laufen  im  prae- 
vesicalen  Räume  die  anastomosirenden  Rami  pubici  der  Vasa  epiga- 
strica  inferiora  mit  ihren  Verbindungen  zu  den  vorderen  Acsten  der  Vasa 
obturatoria. 

Grade  hinter  dem  Mittelstticke  der  Symphyse  treffen  wir  zahlreiche  kleine, 
die  Symphyse  vei-sorgende  Zweige  der  Vasa  obturatoria;  am  unteren  Rande, 
in  der  Vertiefung  zwischen  beiden  Ligamenta  puboprostatica,  den  von  der 
Beckenfascie  gedeckten  Plexus  pudendalis,  in  den  die  Vena  dorsalis  penis 
(clitoridis)  subfascialis  einmündet;  zwischen  diesem  und  den  Venae  obturatoriae 
bestehen  auch  Anastomosen  hinter  der  Symphyse. 

Alle  diese  Gefässe,  mit  Ausnahme  des  Plexus  pudendalis,  sind  so  unbe- 
deutend, dass  ihre  Verletzung  nicht  störend  wirkt. 

Die  Fascia  transversalis  ist,  wie  bemerkt,  hinter  der  Symphj'se  so  dünn, 
dass  sie  präparatorisch  nicht  darzustellen  ist;  deshalb  wurde  sie  in  der  Schichten- 
tabello  in  Klammer  gesetzt.  Wollen  wir  eine  dünne  Fortsetzung  derselben  zur  Becken- 
fascie gelten  lassen,  so  müssen  die  Symphysengefässe  diese  dünne  Lamelle  durch- 
bohren, um  zur  Symphyse  selbst  zu  gelangen;  sie  wären  also  von  vorn  her  (vgl.  das 
S.  318  Gesagte)  durch  dies  dünne  Blatt  noch  gedeckt. 

In  Fig.  150  ist  die  Lage  der  Theile  dargestellt,  welche  sich  anmittelbar 
nach  Wegnahme  der  Symphyse  zeigen.  Rechts  (im  Bilde)  haben  wir  die  zu- 
nächst hinter  der  Symphyse  folgenden  Theile:  die  Acste  der  Vasa  obtura- 
toria; hinter  diesen  das  praevcsicale  und  subperitonaeale  Fettgewebe,  wodurch 
die  Blascnwand  verdeckt  wird;  man  sieht  den  Vertex  der  Blase  mit  dem 
Ligamentum  umbilicale  medium  (Urachus)  etwas  darüber  hinausragen.  Links  ist 
durch  Wegnahme  des  Fettes  die  vordere  Blasenwand  mit  den  sie  deckenden 
grossen  Venen,  die  zum  Plexus  pudendalis  ziehen,  freigelegt.  Man  sieht  ferner 
die  Vena  dorsalis  clitoridis  zwischen  Ligamentum  praeurethralc  und  Liga- 
mentum arcuatum  pubis  hindurchziehen,  sowie  unter  der  Clitorisvcnc,  im  Winkel 
zwischen  beiden  Crura  clitoridis,  bedeckt  von  den  Venae  urethrales,  ein 
Stück  der  Harnröhre.  Alles  dieses  kann  auch  für  das  männliche  Becken 
gelten,  weshalb  hier  eine  besondere  Figur  nicht  nöthig  war.  Man  wolle 
übrigens  auch  Fig.  136  vergleichen. 

Sehr  wichfig  ist  für  die  Operationen  in  dieser  Gegend,  ausser  dem  eben 
dargelegten,  noch  das  Verhalten  des  Bauchfcllsackes;  man  sieht  das  Peri- 
tonaeuni  links  im  Bilde  dicht  oberhalb  der  Blase  und  zur  Seite  des  Urachus 
unmittelbar  nach  Wegnahme  des  Fettkciriiers  vortreten.  Weiteres  im  Kapitel: 
IIa  rn  bl  ase. 
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Regio  pudendalis. 

Die  änsseren  Geschleclitstheile,  welche  die  Regio  pudendalis 
einnehinci),  sind  unmittelbar  unter  der  Regio  pubica  gelegen.  Beim  Manne  sind 
sie  scharf  von  dieser  Gegend  abgesetzt,  und  bestehen  aus  dem  männlichen 
Gliede,  Penis,  dem  Hodensacke,  Scrotum  mit  dessen  Inhalte  und  aus 
dem  Samenstrange,  Funiculus  spermaticus. 

Ob  man  den  Inhalt  des  Scrotum,  d.  h.  Samenstrang,  Hoden  und  Nebenhoden, 
flo  wie  deren  Anhangsgebilde  mit  zu  den  äusseren  Geschlechtsorganen  rechnen 
solle,  kann  angezweifelt  worden;  jedenfalls  gehören  sie  zur  Regio  pudendalis. 
Vom  Samenstrange  liegt  nur  die  untere  Hälfte  in  dieser  Gegend;  die  obere  zieht  man 
zur  Regio  pubica. 

Die  Grenzen  und  das  Aeussere  der  Regio  pudendalis  viri  zu  schildern, 
ist  übei-flüssig;  es  mag  auf  die  Figuren  31,  32,  38,  46,  52,  71,  72,  75,  77,  81, 
131,  136  und  145  verwiesen  sein.  Auch  niuss  von  der  Darstellung  einer 
„Schichtenfolge"  im  ganzen  Abstand  genommen  werden,  da  diese  bei  der  Be- 
schreibung der  einzelnen  Organe  zur  Sprache  kommt. 

Folgendes  nur  gehört  wohl  am  besten  in  eine  Schilderung  der  Gegend  im 
Zusammenhange: 

Der  Penis  im  erschlafften  Zustande  ist  vor  dem  Scrotum  gelagert, 
dasselbe  mehr  oder  minder  bedeckend.  Ist  die  Tunica  dartos  erschlaiFt,  und 
ist  der  Musculus  creniastcr  unthätig,  dann  reichen  gewöhnlich  die  beiden  Hoden- 
sackhälften etwas  tiefer  hinab,  als  die  Eichel  des  Penis  und  sind  zur  Seite 
desselben  deutlich  von  vom  her  sichtbar;  meistens  ist  der  Stand  der  linken 
Ilodensackhälfte  etwas  tiefer  als  derjenige  der  rechten,  was  man  durch  lang- 
sameren Abfluss  des  Blutes  der  Vena*  spermatica  interna  sinistra  zu  erklären 
gesucht  hat.  Anders,  wenn  die  beiden  genannten  Muskelhäute  in  Thätigkeit 
sind.  Das  Scrotum  wird  dann  fast  kugelig,  die  Hodenkontur  ist  äusserlich 
nicht  gut  mehr  wahrzunehmen,  und  beide  Hoden  mit  dem  Scrotum  rücken 
mehr  oder  minder  hoch  hinauf  hinter  die  Wurzel  des  Penis  an  den  Damm. 
Indessen  gelten  für  diese  Lageverhältnisse  viele  individuelle  Verschiedenheiten. 
—  Penis  und  Scrotum  können,  was  chirurgisch  bemerkenswerth  ist,  einer 
ausgedehnten  Verlagerung  und  Verschiebung  unterworfen  werden,  ohne  Schaden 
zu  nehmen. 

Im  erigirten  Zustande  nimmt  nicht  nur  der  Penis  an  Volumen  zu, 
sondern  er  erhebt  sich  gegen  den  Bauch  hin,  sodass  der  Schambeinwinkel  des- 
selben, den  er  im  erschlafften  Zustande  aufweist,  völlig  ausgeglichen  wird;  auch 
nimmt  bei  voller  Erektion  das  Glied  eine  bauchwärts  leicht  konkav  gekrümmte 
Gestalt  an.  Die  Eichel  erreicht  erst  bei  hoher  geschlechtlicher  Erregung,  kurz 
vor  der  Ejakulation,  ihre  volle  Schwellung.  Bei  normalen  Verhältnissen  soll  der 
erigirte  Penis  von  der  medianen  Lage  nicht  abweichen,  üeber  die  Hälfte  der 
Länge  des  männlichen  Gliedes  (erschlaffter  Zustand)  liegt  am  Damme  in  der 
Regio  urogenitalis,  wo  die  hintere  Grenze  des  Bulbus  bis  an  den  Mascalas 
sphincter  ani  externus  herangeht,  während  die  Corpora  cavernosa  peiibi  n^'  ^ 
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zur  Synostosis  iscbiopabica  reichen.  Von  diesem  hinteren  Ende  erstreckt  sich 
die  Pars  fixa  (occulta  oder  perinealis)  penis  bis  zur  Anheftnng  des  Ligamen- 
tnm  suspenso ri am  um  den  unteren  Rand  und  die  vordere  (untere)  Fläche 
der  Symphyse  herum  in  einem  ganz  flachen,  dorsal  konkaven  Bogen.  An  der 
Anheftung  des  genannten  Bandes  liegt  die  spitzwinklige  Knickungsstelle 
(etwa  60®);  dieselbe  befindet  sich  noch  0,5—1,5  cm  vor  dem  oberen  Symphy- 
senrande.  Die  Knickung  wird  wesentlich  mit  durch  das  Ligamentum  Sus- 
pensorium und  das  Ligamentum  fundiforme  penis  (s.  w.  u.)  bedingt; 
schneidet  man  beide  durch,  so  sinkt  der  vordere  freie  Theil  des  Penis,  Pars 
libera  (pendula),  der  von  der  Knickungsstelle  ab  zu  rechnen  ist,  so  weit  hinab, 
dass  der  Winkel  zu  einem  stumpfen  wird. 

Die  Pars  fixa  penis  liegt  der  Symphyse  am  Angulus  pubis  dicht  an; 
kaum,  dass  die  Vena  dorsalis  penis  noch  Platz  findet,  um  zwischen  beiden 
Corpora  cavemosa  penis  zum  Plexus  pudendalis  hin  durchzuschlüpfen.  Weiter 
nach  vom  und  oben  vergrössert  sich  die  Entfernung  zwischen  Rücken  des 
Penis  und  Vorderfl&che  der  Symphyse  immer  mehr;  Fett  und  die  vorhin  ge- 
nannten Venen  liegen  zwischen  beiden.     Der  Abstand  betragt  0,5 — 1  cm. 

Bei  der  Erektion  nimmt  der  freie  Theil  des  Penis  die  Richtung  der  Pars 
fixa  an  und  setzt  dieselbe  fort,  sodass  die  dorsal-konkave  Krümmung  noch  etwas 
verstärkt  wird;  dabei  nähert  sich  der  Penis  der  Symphyse. 

Der  Hodensack  setzt  vom  am  Knickungswinkel  des  (erschlafften)  Penis 
an  die  Pars  fixa  desselben  an,  so,  dass  seine  vordere  Grenze  noch  vor  den 
oberen  Symphysenrand  fällt;  die  hintere  Grenze  liegt  vor  der  Mitte  des 
unteren  Symphysenrandes  (1 — 1,5  cm).  Die  Breite  des  Scrotalansatzes  beträgt 
3,5— 4  cm;  sie  verläuft  schräg  abwärts  nach  hinten^).  —  Bei  geschlossenen 
Beinen  ist  unter  normalen  Verhältnissen  von  hinten  her  von  den  äusseren  6e- 
schlechtstheilen  weder  des  Mannes  noch  des  Weibes  etwas  zu  sehen;  dieses 
Lageverhältniss  gewährt  namentlich  dem  Hodensacke  einen  unverkennbaren 
Schutz.  Erst  bei  gebückter  Stellung  und  gespreizten  Oberschenkeln  sind  die 
betreffenden  Theile  auch  von  hinten  her  zugängig. 

Alles  weitere  soll  erst  nach  vollendeter  Beschreibung  der  Beckenwan- 
dnngen  erledigt  werden,  indem  wir  zweckmässig  die  äusseren  Geschlechtstheile 
den  inneren  anreihen,  und  sie  zusammen  mit  den  übrigen  Beckeneingeweiden 
abhandeln.  Dabei  soll  auch  die  Untersuchung  am  Lebenden  und  an  der 
Leiche,  sowie  das  Präparationsverfahren  zur  Sprache  gebracht  werden. 


1)  In  Fig.  136  ist  der  Scrotalansatz  ein  wenig  zu  weit  nach  hinten  verlegt. 
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Innere  Topographie  des  männlichen  Beckens: 
Die  Weichtheile  der  inneren  Beckenwand  und  die  von 
ihnen  begrenzte  Beckenhöhle  =  Cavum  pelvis  musculare. 

Die  vorstehend  gegebene  Beschreibung  der  Beckenwand  mit  ihren 
Schichten  von  der  Haut  bis  zum  Bauchfelle  hin  genügt  zu  einer  genauen  topo- 
graphischen Kenntniss  noch  nicht.  Hierfür  ist  es  noch  erforderlich,  die  Theile, 
welche  wir  an  der  inneren  Beckenwand  unmittelbar  unter  der  Serosa  treiFen, 
von  der  Beckenhöhle  aus  zu  untersuchen,  und  zu  beschreiben,  wie  sie  von 
da  aus  gesehen  zu  einander,  zu  der  inneren  Beckenwand  und  zu  den  Bcckcn- 
eingeweiden  liegen.  Dann  wird  eine  Schilderung  der  Beckenhöhle  zu  geben 
sein,  wie  sie  sich  bei  erhaltenen  Weichtheilen  gestaltet. 

Im  Anschlüsse  hieran  sollen  die  grösseren  Ge fasse  und  Nerven 
des  Beckens  im  Zusammenhange,  und,  so  weit  sie  noch  nicht  erledigt 
waren,  auch  im  einzelnen  besprochen  werden.  —  Alles  übrige  bedarf  nur 
einer  kurzen  Zusammenstellung. 

Auch  bei  dieser  Schilderung  müssen  beide  Geschlechter  gesondert  werden-, 
wir  besprechen  zuerst  die  Verhältnisse  beim  Manne. 

Uebersicht. 

Unmittelbar  auf  der  Innenwand  des  Bänderbeckens  liegen  die  Binnen- 
muskeln des  Beckens;  dann  folgen  die  grösseren  Nervenstämme, 
dann  die  Beckenfascie,  dann,  in  der  reichlich  entwickelten  Tela  sub- 
peritonaealis,  die  Gefässe  und  Lymphdrüsen;  zu  innerst  die  Becken- 
serosa. Ein  grosser  Theil  dieser  Bildungen  schimmert  bei  normalem  Bauch- 
felle durch  dasselbe  hindurch,  ein  anderer  Theil  kann  noch  durch  Betastung 
wahrgenommen  werden. 

S.  362—366  haben  wir  die  Becken  höhle  beschrieben,  wie  sie  im 
Bänderbecken  erscheint:  das  Cavum  pelvis  osseum;  jetzt  ist  das  Cavum  pelvis 
zu  untersuchen,  wie  es  sich  gestaltet,  wenn  die  Muskeln  und  die  grossen  Gc- 
fäss-  und  Nervenstämme  erhalten  sind.  Da  die  Muskeln  hierbei  die  Haupt- 
sache sind,  so  bezeichnen  wir  diese  Höhlung  des  Beckens  als  Cavum  pelvis 
musculare.  Wir  sehen  dabei  von  den  Eingeweiden  ab.  Erst  nach  der 
Darstellung  dieser  kann  der  eigentliche  Hohlraum  des  Beckens,  das  Cavum 
pelvis  serosura,  das  Peliocoeloma,  besprochen  werden. 

Die  Weichtheile  der  inneren  Beckenwand  im  ganzen. 

Ein  Bild  des  muskulösen  Beckeninnenraumes,   etwas   unterhalb  der  Mitte 
des   kleinen    Beckens,   gibt   Fig.  130.      Die    Beckenhöhle   ist   von   längHc 
ovaler  Form,    mit   dem    grösseren  Durchniesser   von    vom   nach    hinten; 
grösste  QuerdurchincHScr  liegt  im  hinteren  (rectalcnj  AbHchnitte.     Vorn  (1 
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physe),  hinten  (Kreuz-Steissbein)  und  seitlich  in  der  Mitte  (Os  ischii)  haben 
wir  knöcherne,  seitlich  vorn  und  seitlich  hinten  muskuh'ise  Begrenzung:  Mus- 
culi obturator  externus  und  coccygeus  mit  dem  Ligamentum  sacrospino- 
sum.  Der  vordere  Weichtheilauslass  (Foramen  obturatum  mit  Canalis  obtura- 
torius)  führt  in  das  Adductorengebiet  des  Oberschenkels,  der  hintere  (Foraniina 
ischiadica)  zur  Gesässgegend ;  der  Musculus  obturator  internus  bildet  das 
stärkere  Wandelement.  Die  mittlere  seitliche  Knochenwand  trägt  das  Hüft- 
gelenk. Die  ganze  Innenwand  des  Cavum  pelvis  ist  mit  einem  Fascienblatte 
(Figg.  129b  und  184),  der  Fascia  pelvis  parietalis  ausgekleidet,  welche 
sieh  vom  Beckenboden  aus  mit  der  die  Beckeneingeweide  deckenden  Fascia 
pelvis  visceralis  verbindet.  Die  Fascia  pelvis  parietalis  ist  in  Fig.  129a 
und  in  Fig.  129b  blau  eingezeichnet,  die  Fascia  pelvis  visceralis  gelb;  die 
Verbindungsstelle  liegt  an  den  Vasa  hypogastrica.  In  die  schematischen  Fi- 
guren sind  die  Samenblasen,  deren  Durchschnitt  samt  Blase  und  Rectum 
man  in  Fig.  130  sieht,  nicht  mit  aufgenommen  worden. 

Die  allgemeine  Lagerung  der  Weichtheile  zur  Beckenfaseie 
ist  die,  dass  die  Mnskeln  und  Nerven  nach  aussen  von  ihr  liegen,  also 
zwischen  Fascie  und  Knochen,  die  Gefässe  nach  innen,  d.h.  zwischen 
Fascie  und  Bauchfell;  diese  Lage  haben  auch  die  wandstandigen 
Eingeweide  wie  Ureteren  und  Ductus  deferentes,  ja,  streng  genommen, 
auch  alle  übrigen  Eingeweide.  Demnach  müssen  alle  Ge fasse,  welche  das 
Becken  verlassen  (z.  B.  A.  femoralis,  glutaeae,  obturatoria,  pudenda 
interna)  die  Fascia  pelvis  parietalis  durchbohren,  die  begleitenden  Nerven 
nicht;  umgekehrt  haben  diejenigen  Nerven  die  Fascie  zu  durchbohren, 
welche  zu  den  Eingeweiden  treten,  die  begleitenden  Gefässe  nicht.  In 
beiden  Fällen  werden  die  durchbohrenden  Gefässe  und  Nerven  von  dünnen 
Fortsätzen  der  Fascie  eine  Strecke  lang  in  Scheidenform  begleitet;  schliesslich 
verlieren   sich   diese  Scheiden.    (S.  Fig.  182  —  V.  haemorrhoidalis  inf.  — ) 

Jede  der  drei  grossen  Knochenabtheilungen  des  Beckens  hat  ihre 
besondere  Muskeldecke:  zum  Kreuzbeine  gehört  der  Musculus  piri- 
formis, zum  Darmbeine  der  Iliopsoas,  insbesondere  dessen  Portio  iliaea, 
zum  Ischiopubicum  der  Obturator  internus.  Dazu  kommen  der  Theil  der 
B  a  u  c  h  m  u  8  k  e  1  n,  welche  in  die  Regiones  inguinales  und  pubica  hina))reichen 
und  die  Muskulatur  des  Beckenbodens  =  Musculus  Icvator  ani  und  Muscu- 
lus coccygeus. 

Die  grösste  Anhäufung  von  Gefässen  findet  sich  an  der  Grenze  zwischen 
grossem  und  kleinem  Becken  (Vasa  iliaea  externa)  und  vor  der  Kreuz- 
darmbeingrenze (Vasa  hypogastrica);  die  Nerven  sind  mehr  zerstreut, 
jedoch  (Plexus  sacralis)  in  grösserer  Masse  mit  den  Vasa  hypogastrica 
zusanmiengelagert. 

Die  wandständigen  Eingeweide  (beim  Manne)  liegen  an  der  vorderen 
(ürachus)  und  seitlichen  Beckenwand  (Ductus  deferens  und  Ureter)  von 
allen  Theilen  der  Serosa  am  nächsten,  abgesehen  von  den  Vasa  spermatica 
interna. 


520  Weichtheile  der  hinteren  und  seitlichen  Beckenwand. 

Die  Weichtheile  der  hinteren  Beckenwand. 

Die  das  Krenzbein  nnd  das  Steissbein  deckende  Faseie  ist  in  der  Mitte 
selir  dünn,  aaf  den  Seitcntheilen  wird  sie  stärker.  Hier  bat  sie  aber,  ent- 
sprechend den  Foramina  sacralia  anteriora,  rundliche  Ausschnitte  für  die 
von  den  Grcnzstranggangh'en  kommenden  Rami  comnmnicantes  und  die  Gefäss- 
äste,  welche  in  den  Kreuzbeinkanal  eintreten.  An  der  rechten  Seite  des  Kreuz- 
beines in  Fig.  131  z>\'ischen  6,  5,  ß  und  20  ist  ein  Stück  der  Faseie  erhalten, 
welche  bei  5  und  6  von  Arterienästen  durchbohrt  wird.  Zwei  sympathische 
Ganglien  (zwischen  5  und  20  und  bei  ß  unten)  sieht  man  je  in  einem  solchen 
Ausschnitte  liegen;  deren  Rami  communicantes  treten  hinter  die  Faseie« 
während  deren  Rami  viscerales  (bei  ß  unten  und  vom  dritten  untersten  Ganglion) 
vor  der  Faseie  verbleiben,  und  zum  Rectum  und  der  Blase  ziehen. 

Vor  der  Faseie,  also  zum  Beckencavum  hin,  finden  wir  zunächst  hinter 
dem  Rectum,  in  dem  dasselbe  umgebenden  Fettgewebe  (pcrirectales  Fettgewebe) 
eingebettet  die  Vasa  und  Nervi  haemorrhoidalia  superiora  (a,  Fig.  131).  Näher 
zum  Knochen  hin,  jedoch  vor  der  Faseie,  liegen  1)  der  Grenzstrang  des 
Beekensympathicus,  dessen  Ganglien,  wie  eben  erwähnt,  an  den  Foramina 
sacralia  in  Ausschnitten  der  Faseie  gebettet  sind;  2)  in  der  Mittellinie  die 
Vasa  sacralia  media  (Fig.  131,  20);  3)  seitlich  die  Vasa  sacralia  late- 
ralia  (Fig.  131,  6).  Die  Venae  sacrales  so  wie  die  Lymphgefässe, 
welche  letztere  nicht  abgebildet  sind,  bilden  je  einen  Plexus:  Plexus  veuosns 
sacralis  anterior,  Plexus  lymphaticas  sacralis. 

Die  Weichtheile  der  seitlichen  Beckenwand. 

Die  seitliche  Beckenwand  zeigt  eine  so  dichte  Bedeckung  mit  Ge- 
fassen,  Nerven  und  Eingeweiden,  dass  von  der  Muskelwand  (M.  obturator  in- 
ternus, innere  Wand  des  Psoas)  nur  wenig  sichtbar  wird.  Nach  Wegnahme 
des  Bauchfelles  zeigt  sich  ein  meist  sehr  reichlich  entwickeltes  subpcritonaeales 
Fettbindegewebe  von  blättrigem  Gefüge,  in  welchem  die  Gefässc  lagern,  so  wie 
diejenigen  Nerven,  welche  die  parietale  Faseie  bereits  durchbohrt  haben.  Ein 
fast  immer  deutliches  subpcritonaeales  Blatt  hängt  jedcrseits  mit  der  Arteria 
umbilicalis  (Ligamentum  umbilicale  laterale)  (s.S.  oll  u.  513)  zusammen. 

Indem  bei  der  im  Niveau  der  Synchondrosis  sacralis  I/II  (oder  ein  wenig 
darüber)  stattfindenden  Theilung  der  Vasa  iliaca  communia  der  eine 
grosse  Gcfässzug  (Vasa  iliaca  externa)  dem  Psoas  folgt,  also  am  Eingänge 
des  kleinen  Beckens  bleibt,  der  andere  (Vasa  hypogastrica)  aber  vor  der 
Articulatio  sacroiliaca  als  eigentliches  Beckengefäss  in  die  Tiefe  des  Beckens 
hinabsteigt,  ist  dadurch  die  Hauptlage  der  Tiieile  an  der  seitlichen  Beckenwand 
bestimmt  (Fig.  131).  Die  Arteria  umbilicalis  und  die  Vasa  ohturatoria 
schlicssen  sich  dem  oberen  Zuge,  dem  der  Vasa  iliaca  externa,  an,  der  Ureter 
den  Vasa  hypogastrica.  Der  Ductus  defcrens,  indem  er  weiter  vorn  an  der 
seitlichen  Beckenwand  aufwärts  steigt,  bildet  gcwisscrmaasscn  die  (frundlinie 
des  zwischen  den  beiden  genannten  Zügen   frcil)lcii>cnden    dreieckigen  Feldes. 
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Von  oben  nach  unten  folgrcn  in  dem  oberen  Zu|;:o:  1)  Die  Arteria  iliaea 
pxtorn«  (3,3);  diese  «rclit  in  dor8eIben  Flucht  proximal  in  die  Artcrin  iliaca  com- 
ninniö  (2)  über;  2)  die  Vena  iliaea  externa.  Vorn  an  der  Rauchwand  »ielit  man 
in  der  Fiprur  die  Vasa  epißfastrk'n  inlVriora  (14)  ans  diesen  Gefässen  entspringreu*  — 
Falls  die  Vasa  obtnratoria  anomaler  WeitiO  au»  den  Vasa  epi^jai^tnca  inferiore  oder 
ilinca  externa  kommen,  werden  sie  in  der  Gegend  unter  den  A'asa  epigastrica  in* 
feriora  angetrofTen  (13  und  22  Flg.  131). 

Unter  der  Vena  iliaca  externa  kommt  zunJiehst  die  Arteria  umbilicalis  (12,16), 
dann  der  Nervus  obturatorius  (d),  der  von  den  Rami  vesicales  (8uperiore*i)  der 
Arteria  umbilicalis  (15)  gekreuzt  wird. 

Im  unteren  (Hypogatitrica-)  Zugo  erseheint  vorn  die  Pars  pelvina  des 
Ureter,  welche  die  vorhin  «genannten  Gefitsse  sUmtlich  kreuzt  und  parallel  der  Arteria 
hypogastriea  verläuft;  er  liegt  diclit  unter  dem  BauchfeUe,  nach  innen  von  sämtlichen 
geUreuscten  Gefilssen.  Zunächst  nach  hinten  folget  (proximal)  der  Stamm  der  Arteria 
oder  dejr  Vena  hypogastrica  (letztere  in  Fig*.  131)^  distal  die  Vasa  pudenda  interna. 
In  Fi«?.  131  ist  f^in  Fall  abgebildet,  wo  die  Arteria  dorsalis  penig  (IL  1!.  IL  11) 
sieh  aläbald  von  der  Arteria  putlcnda  interna  (8)  abz%veigte,  und  am  Beckenboden  zur 
Seite  der  Blase  und  der  Prostata  verlief,  um  unter  der  Symphyse  auf  den  Penis* 
rücken  überzugehen  (s,  S.  498), 

Weiter  hinten  IVdiren  die  Vasa  glutaea  und  Bacralia  [ateraüa  (5,  U). 

Der  Duetns  doferens  {d)  kreuzt  fas^t  alle  genannten  Theile,  unten  ati  der 
Blase  auch  den  Ureter;  von  allen  Gebilden  liegt  er  dem  Baucbfollo  am 
nHeh*4tcn, 

In  Fi;:.  132  sind  die  im  der  fieitlichrn  Heekenwand  gelegenen  TbeilCi 
wie  Bie  vom  Banehfelle  bedeckt  erscheinen,  abgel»ihlot.  Bei  Jinrinaleru 
Bani'lifellc  und  nicht  zu  sfarker  subiieritonacaler  Fetteutwit-khtug  vermag  man 
fast  alle  vorbin  aurgezäblten  Stllcke  dureb  da«  Banebfell  bindiircb/useben;  Im 
der  Wichtigkeit  einer  schnellen  Orieutining  an  der  inneren  seitlielan  Becken- 
wand, HoU  die  ErklUning  der  Zcieliniing  hier  noch  folgen. 

Zu  Oberst  auf  dem  Musculus  [»soa.s  major  verlaufen  die  Vasa  sperniatiea  In* 
terna  (6).  8  und  9  sind  die  Arteria  und  Vena  iliaca  externa,  die  nun  den  Vasa 
iliaca  conimunia  entpringen*  (15  =  Arteria  iliaca  communifi  dextra  und  ^iniBtra^ 
54  1=  Venu  iltaea  commxrniH  sinlslra;  ilie  Vena  iliaca  communis  dextra  ist  in  dem 
Winkel  z witschen  7  und  15  (rechts)  zu  sehen,  jedoch  nicht  bezeichnet.)  22  ist  die  Vena 
Cava  inferior»  23  da&  Endstück  der  Aorta  abdominalis;  20  bedeutet  das  Promontorium, 
21  die  Schnitilinie  des  von  der  Aorta  abgelösten  Bauchfelles.  Vom  sieht  man  die 
fast  leere  Harnblase  (25),  über  welche  die  Plica  vesiealis  transversa  (4)  »|uer  hinüber- 
zieht, um  sich  in  der  Gegend  des  abdominalen  Leistenringes,  zwischen  den  Vasa  epi- 
gastrica  infenora  (3)  und  dem  Ductus  deferens  (5)  zu  verlieren.  Bei  mageren  Iti- 
dividnen  ist  auch  der  Ureter  (7)  leieht  zu  sehen. 

nurch  diese  drei  Bildungen  werden  vier  ungleich  grosse  Felder  abgegrenzt: 
1)  vor  der  l'liea  vesicali»  transversa  die  Fossa  para vesiealis  anterior  m.; 
in  dieser  liegen,  von  aussen  nach  innen  ge/ühlt:  der  Anfang  der  Vasa  epi- 
gastrica  infcriora»  der  Anfang  einer  anomal  cntspringeuden  Arteria  oder 
einer  meist  vorhandenen  Vena  ahtnratoria  (siebe  Figur  131),  das  vordere  mehr 
in  einer  Froutalebene  verlaufende  Stlk»k  der  Arteria  nmbiliealis  (2)  und  ein 
Stück  einer  oder  der  anderen  Arteria  vesieali«  snpcrior;  2)  xwiBchcn 
Plic^  vesiealis  transversa  (4)  und  Duchn«  deferens  (5)  die  Fossa  para vesiealis 
posterior  m.;  in  dieser  fimlen  $ieh  nur  Theile  der  Arteria  umbilicalis  und 
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der  Arteria  vesicalis  superior;  3)  die  Fossa  obturatoria  m.  Diese  ist 
das  schon  vorhin  berührte  Dreieck  zwischen  der  Arteria  umbilicalis  (nach 
oben),  dem  Ductus  deferens  (nach  vorn)  und  dem  Ureter  (nach  hinten). 
Der  Musculus  obturator  internus  bildet  die  Wand  dieser  schwach  ver- 
tieften Fläche;  auf  derselben  erscheinen,  sagittal  ziehend,  dicht  unter  der 
Arteria  umbilicalis  (10),  der  Nervus  obturatorius  (12),  die  Arteria  obtura- 
toria (13;,  die  Vena  obturatoria  (14). 


Fig.  132. 


Partes  parietis  lateralis  pelvis  peritonaco  obtcctac. 


1 

Plica  umbilicalis  media. 

13 

A.  obturatoria. 

2 

Plica  U7nbilicalis  lateralis. 

14 

V.  obturatoria. 

3 

Plica  epigastrica. 

16 

A.  iliaca  communis. 

4 

Plica  vesicalis  transversa. 

16 

Aa.  glutaea  Inf.  et  pud,  int. 

5 

Ductus  deferens. 

11 

A.  glutaea  sup. 

6 

Vena  spermatica. 

18 

V.  hypogastrica. 

7 

Ureter. 

19 

A.  et  V.  sacrales  lat. 

S 

A.  iliaca  externa. 

20 

Promontorium, 

9 

V.  iliaca  externa. 

21 

Peritonaeum  resectum. 

10 

A.  umbilicalis. 

22 

V.  Cava  inferior. 

11 

Aa.  vcsicales  .super iores. 

23 

Aorta. 

12 

N.  obturatorius. 

24 

Vena  iliaca  communis  sin. 

25 

Vesica  urinaria. 

Beim  Weibe  tritt  an  Stelle  des  Ductus  deferens  das  runde  Mutterband 
und  CS   liegt   bei   ihm    im  Bereiche   dieser  wichtigen  Grube  in  der  Kegel  der 
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Eierstock.  Der  tiefste  Winkel  der  Grube  ist  hinten,  da  wo  der  Ureter  sich 
mit  der  Vena  iliaca  kreuzt;  aus  diesem  Winkel  tauchen  der  Nervus  obtnratorins 
und  die  Arteria  umbilicalis  auf,  letztere  nach  innen  vom  Nerven  gelegen  und 
ihn  unter  spitzem  Winkel  kreuzend. 

4)  Die  Fossa  hypogastrica  m.  zwischen  Ureter  (nach  vorn)  und  lateralem 
Kreuzbeinrande  (nach  hinten).  Die  Unterlage  derselben  bildet  wesentlich  der 
Musculus  piriformis.  Auf  ihm  liegen  subfascial  die  Stämme  des  Plexus 
sacralis,  auf  diesen  und  subperitonaeal,  also  durch  die  (dünne)  parietale 
Heckcnfascic  von  den  Nerven  getrennt,  die  Vasa  hypogastrica  mit  ihren 
Verzweigungen.  In  der  Figur  gewahrt  man  als  gewöhnlich  am  meisten  vor- 
springende Theilc:  den  vorderen  und  hinteren  Hauptast  der  Arteria  hypogastrica 
(16  u.  17)  und  der  Vena  hypogastrica  (18). 

In  der  Fossa  hypogastrica  finden  sich  die  Beckenöffnungen  der  Fora- 
mina  supra-  und  infrapiriforme;  der  Zugang  zum  Foramen  ischiadicum 
minus  liegt  in  der  Fossa  obturatoria. 

Der  Musculus  obturator  internus,  welcher  die  Wand  der  Fossa 
obturatoria  bildet,  zeigt  einen  eigenthttmlichen  Winkel,  der  auf  Frontal- 
schnitten deutlich  hervortritt  (Fig.  89,  Angulus  m.  obt.  int.).  Während  nämlich 
der  obere  Theil  bis  zum  Arcus  tendineus  museuli  levatoris  ani  schräg  median- 
wärts  streicht,  fällt  der  untere  zu  gunstcn  der  Ausbildung  der  Fossa  ischio- 
rectalis  fast  senkrecht  ab. 

Nach  den  hier  gegebenen  und  durch  die  P'iguren  131  und  132  versiuu- 
licliten  Daten  wird  man  sich  leicht  an  der  seitlichen  Beckenwand  oricntiren« 
können. 

Die  Weichtheile  der  vorderen  Beckenwand. 

Die  Innenfläche  der  vorderen  Beckenwand  (im  Gebiete  der  Regio  pubica 
und  in«;ninalisi  zeigt  —  s.  Fig.  133  —  folgende  Theile:  In  der  Mitte  zieht 
vom  Blascnscheitel  in  der  Pliea  umbilicalis  media  das  Ligamentum  umbilicale 
medium  aufwärts,  rechts  und  links,  zu  demselben  konvergirend,  die  obliterirten 
Arteriae  umbilicales  in  den  Plicae  unibilicales  laterales,  und  weiter  lateralwärts 
in  derselben  konvergenten  Richtung  die  Vasa  epigastrica  iufcriora  in  der  Plica 
epignstrica.  Schräg,  etwa  vom  unteren  Drittel  der  Plicae  vesicales  aufsteigend, 
gewahrt  man  (meist  nur  durch  das  Gefühl  wahrnehmbar),  das  Ligamentum 
inguinale.  Zwischen  diesen  Vorsprttngen  erscheinen  die  Leistengruben :  Fovea 
supravesicalis,  Foveae  inguinales  medialis  und  lateralis,  senkrecht 
unter  diesen  i)eiden  die  Fovea  femoralis.  Lateralwärts  von  der  letzteren  ver- 
lassen die  grossen  Schenkeige fässstämme  die  Beckenhöhle;  über  die  Vasa  epi- 
gastrica inferiora  sieht  man  den  Ductus  defercns  (Ligamentum  tercs  uteri  beim 
Weibe)  zur  äusseren  Leistengrubc  ziehen.  Die  Vasa  spermatica  interna 
und  der  Nervus  siiermaticus  cxternus,  welche  auf  der  oberen  Psoasfläche 
zu  derselben  (Jrube  ziehen,  sind  in  der  Figur  nicht  angegeben  worden. 

Die  Fovea  inguinalis  lateralis  dient  den  Herniae  canalis  inguinalis 
(Heruiae  inguinales  exteruae  oder  obliquae  oder  indirectae  nutt.)  zum  Eintritte; 
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in  die  Fovea  iügmiialis  inedialis  senken  sich  die  Herniae  inguinaleB  directac 
(internae  autt)  eiu*);  in  die  Fovea  femoralis  die  Hcniiae  fcinorales.  Selten 
liiniint  die  Fovea  snpravesiealis  Ilernicii  aiif^j.  Die  genauere  Beschreibung 
dieser  Gruheu  und  Hernien  gehört  in  die  topog:raphisehe  Anatomie  des  Baiiehcs. 
Fig.  134  3).  Nach  Wegnahme  des  Bauchfelles 

I  nnd  Zurüeklüf^ening  der  Blase  cnsehei- 

iien  an  der  vorderen  Beckenwand  hinter 
der  Synjphyse  nnd  am  unteren  Um- 
fange derselben  die  beiden  Liga- 
m  cnta  [»uboprostatica  ( dcxtrnni 
und  sinistruni)  und  zwischen  ihnen 
eine  rundliche  Grabe,  Fossa  pubo- 
prostat! ea.  In  dieser  Grube  lagert 
der  Plexus  pndend all s  und  schickt 
von  da  seine  seitlichen  Verbindungen 
zu  den  Plexus  vesicoprostatici  beider 
Seiten.  In  der  Tiefe  der  Grube  tritt 
die  Vena  dorsalis  penis  zu  ihui« 
Vgl.  hierzu  Fig.  134. 


Farief*  interna  syiiipli yseo»  et  Vesica 

urinariH.    Pli^xus  putleudali«,  Venae 

vesieules  anteriora«  et  Liganionta 

puboprostatica* 

1  Symphf/»iit  ossium  pubu. 

2  Mm,  ohturatorea  regecti, 

3  rarit»  itfttertor  vemcae  urhianae. 
^  Urachus  {cum  hamuloh 

4  Ligtf.   puboprofttatica    cum   ttrcu 
tendineo  vtUifcuM  hvtitaris, 

5  l^lextis  renoi^is  vesficoprostat. 

6  Rajni  anaatontotici  ad  venam  ob- 
iuratonam. 

7  Venac  vexicatcH  anteriores, 

8  Fascia  obturatoria. 

9  Venae  pudendae  internae. 


Die  Weichtheile  der  unteren 
Beckenwand. 

Die  untere  Binnen  wand  der 
Beckenhtdjie,  wird  von  dem  Dia- 
phragma pel  vis  und  von  der  dasselbe 
von  innen  her  bekleidenden  Fascia 
pelvis  parietalis  gebildet.  Beider 
Betraclitnng  der  von  oben  her  eröffne- 
ten Beckenhohle  ist  von  dieser  Wand 
nichts  zu  sehen.  Erst  nach  Entfernung 
des  Bauch  feiles  und  Wegnahme  der 
Beckencingeweide  kann  sie  in  vollem 
umfange  sichtbar  gemacht  werden; 
Fig.  135  gibt  ein  Bild  derselben. 

Vorn  zeig't  sich  in  der  Figur  die 
Symphyse  mit  der  Eminentia  retro- 
pubica,  dann  folgt  das  Dinpliragina 
pelvis  =  Musculus  levator  «ni  + 
Musculus   coccygeus  (9  und  10)^   %Xk 


1]  Es  seien  bei  dieser  Veranlassung  die  Namen:  Hernia  canalis  inguinal is 
und  Hernia  directa  inguinalis  empfohlen;  sie  schliessen  jede  Missdeutung  aus, 

2)  Diese  würden  ^Herniae  supra  vesicales"  zu  benennen  sein.  Herger  I.  c. 
(S.  466)  thciit  kurz  einige  Fälto  mit  (S.  695). 

a)  Au0  Testui:  Trait^  d^anatouiie  humaiue.  T.  III.  Fig.  1536.  a  H*J2. 
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beiden  Seiten  desselben  der  obere  Abschnitt  des  Musculus  obturator  internus  (8); 
hinter  dem  Musculus  coccygeus  der  Musculus  piriformis  (11).  Zwischen  den 
beiden  letztgenannten  Muskeln  liegt  das  Endstück  des  Kreuzbeines  und  das 
Steissbein  (4),  dann  folgen  in  der  Mittellinie  das  Ligamentum  anococcygeum(15), 
darauf  (nach  vorn)  das  (durchgeschnittene)  Rectum  (7)  und  die  Prostata  mit  der 
Harnröhre  (6).  Die  Ursprungslinie  des  Diaphragma  pelvis  =  Arcus  tendineus 
m.  levatoris  (12)  ist  beiderseits  deutlich  zu  sehen;  hinten  geht  sie  in  einen  schmalen 
sehnigen  Bogen  über,   welcher   den  Musculus  piriformis  überbrückt,    Arcus  supra- 


Musculi diaphr.i^inatis  pelvis:    Facies  superior.     Fascia  diaphragmatis 
pelvis  superior  dextri   lateris  remota.    (Linea  punctis  notata  limites  in- 
feriores ossium  pelvis  indicat.) 


1  Symphysis  ossium  ptibis.  12 

2  Os  iliiim  resectum,  13 

3  Os  sacrum  resectum.  14 

4  0,s*  coccygis.  15 

5  Spina  ischiadica.  16 

6  Prostata  cum  Urethra  (resecta). 

7  Intestinum  rectum  (resectum).  17 

8  M.  obturator  internus. 

9  M.  lerator  ani.  18 

10  M.  coccygeus. 

11  Af.  piriformis. 


Arcus  tendinetui  m.  levatoris. 

Arcus  suprapiriformis. 

Centrum  perineale. 

Lig.  anococcygeum. 

Canalis  obturatorius  cum  vasis  et 

nervo  obturatoriis. 

Foramen  suprapiriforme  cum  ar- 

teria  glutaea  superiore. 

Margo  posterior  ligamenti  sacro- 

spinosi. 


1)  Aus  Testut,  1.  c.  Fig.  1604.  S.  1020. 
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piriformis  m.  (Bandelette  pr^sciatique  Testut  I.e.  (S.  526)  p.  1020)  und  das 
Foramen  suprapiriforme  lateralwärts  umkreist  (13). 

Die  von  den  Muskeln  bedeckten  Knochengrenzen  dos  Becken ausganges  sind 
durch  eine  punktirte  Linie  markirt. 

Die  Figur  zeigt  ferner  die  Durch trittsöflFnungen  der  Gefässe  und  Nerven:  für 
die  Venen  des  Plexus  pudendalis  (vor  6),  für  den  Nervus  und  die  Vasa  obtura- 
toria  (16),  das  Foramen  suprapiriforme  (links  leer,  rechts  mit  der  Arteria  glu- 
taea  superior  (17),  endlich  den  Spalt  zwischen  dem  Musculus  piriformis  und  coecy- 
geus  (Foramen  infrapiriforme),  durch  welchen  die  Nervi  und  die  Vasa  glutaea 
inferiora,  pudenda  und  der  Nervus  ischiadicus  durchtreten;  in  der  Figur  sind  diese 
durchtretenden  Theile  nicht  gezeichnet.  An  der  linken  Seite  der  Figur  ist  die  Fascia 
pelvis  erhalten,  rechts  treten  alle  Theile  von  der  Fascie  entblösst  hervor. 


Blutgefässe  der  inneren  Beckenwand. 

Wir  haben,  s.  Fig.  131,  ander  inneren  Beckenwand  folgende  Blutgefässe: 

1)  Die  Vasa  iliaca  externa  und  deren  Aeste: 

a)  Kami  lymphoglandulares. 

b)  Vasa  circumflexa  ilium  profunda. 

c)  Vasa  epigastrica  inferiora. 

2)  Die  Vasa  hypogastrica  und  deren  Aeste : 

a)  Vasa  obturatoria. 

b)  Vasa  pudenda  interna. 

c)  Vasa  glutaea  inferiora. 

d)  Arteria  umbilicalis  mit  den  Arteriae  vesicalcs  superiores. 

e)  Vasa  vesicalia  inferiora  mit  den  Vasa  deferentialia. 

f)  Vasa  uterina  (Weib). 

g)  Vasa  haemorrhoidalia  media, 
h)  Vasa  i  1  i  o  1  u  m  b  a  1  i  a. 

i)  Vasa  glutaea  superiora. 
k)  Vasa  sacralia  lateralia. 

3)  Die  Vasa  sacralia  media. 

4)  Die  Vasa  spermatica  interna: 

a)  Vasa  testicularia  (Mann). 

b)  Vasa  ovarica  (Weib). 

Hierzu  kommen  5)  die  vorhin  (S.  5(X))  besprochenen  Venenplexus. 

Abgesehen  von  kürzeren  Bemerkungen  über  einzelne  dieser  Gefässe  (Vasa 
sacralia,  S.  439,  Vasa  glutaea  und  pudenda  interna,  S.  444  und  453) 
sind  bereits  beschrieben  worden:  die  Vasa  iliaca  externa  und  deren  Aeste 
(S.  197  ft*.  und  S.  460  —  Artcria  epigastrica  lateralis),  die  Vasa  obtu- 
ratoria (S.  463)  und  die  Vasa  pudenda  interna  (S.  496  fr.).  Die  Topo- 
graphie der  grossen  Gefässe  und  deren  noch  nicht  genauer  besprochenen  Aeste 
finden  im  Nachstehenden  ihre  Erledigung. 

1.  Yasa  iliaca  comniunia  et  externa. 

Wir  schicken  bezüglich  der  topographisclien  Beziehungen    zwischen    den 

Arteriae  und  Venae  iliacac  (comnunies  und  cxternac)  die  Bemerkung  vorauf, 

dass  die  Venen  stets  die  mediale  Seite  der  Arterien  aufsuchen  und  da,  wo  sie 

einander  kreuzen,  hinter  den  Arterien  verlaufen.     Somit  werden,  da  die  Vena 
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Cava  inferior  rechts  neben  der  Aorta  abdominalis  liegt,  beide  Venae  ili- 
acae  commnnes  die  Arteria  iliaca  communis  dextra  kreuzen  müssen, 
während  mit  der  Arterie  der  linken  Seite  keine  Kreuzung  nöthig  ist.  Rechts 
verläuft  die  Vena  iliaca  communis  dextra  noch  eine  Strecke  weit  lateral- 
wärts  neben  ihrer  gleichnamigen  Arterie,  tritt  dann  hinter  sie  und  kreuzt  sie 
unter  sehr  spitzem  Winkel  dicht  oberhalb  der  Theilung  in  die  Arteriae  hypo- 
gastrica  und  iliaca  externa,  während  die  Kreuzung  der  Vena  iliaca  commu- 
nis sinistra  mit  der  Arteria  iliaca  communis  dextra  unter  fast  rechtem 
Winkel  und  dicht  unterhalb  der  Aortentheilung  stattfindet. 

Für  die  Unterbindung  der  betreffenden  Gefässe  sind  diese  Verhältnisse 
wichtig;  man  wird  sich  zu  erinnern  haben,  dass  man  die  Vene  rechts  an  der 
lateralen  Seite  der  Arterie  und  hinten  von  ihr  trifft,  während  links  die 
Vene  an  der  medialen  Seite  der  Arterie  liegt. 

An  der  Theilungsstelle  der  Vasa  iliaca  communia  kreuzen,  entweder 
rechts  wie  links  die  Venae  iliacae  cxternae  die  betreffenden  Arteriae  hypo- 
gastricae  dicht  an  derem  Ursprünge,  wobei  dann  die  Arteria  hypogastrica  in 
die  Venengabel  und  die  Vena  iliaca  externa  in  die  Arteriengabel  zu  liegen 
kommt,  oder  es  findet  gar  keine  Kreuzung  dieser  Gefässe  statt.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  die  Theilung  der  Vene  erst  distal  von  der  Arterientheilung  beginnt, 
s.  Fig.  131  (rechte  Seite). 

Wichtig  ist  die  Beziehung  der  Ureteren  zu  den  grossen  Darmbeinge- 
fassen:  sie  kreuzen  dieselben,  indem  sie  vor  ihnen  in  das  kleine  Becken  hinab- 
ziehen. Dabei  gilt  als  Regel,  dass  1)  der  rechte  Ureter  weiter  distal  die 
Kreuzung  vornimmt  als  der  linke,  2)  dass  er  bei  der  Kreuzung  stärker  wink- 
lig gebogen  ist,  als  der  linke,  welcher  in  geradem,  schlanken  Laufe  dem  kleinen 
Becken  zustrebt. 

Infolge  des  erstcren  Umstandes  ^)  wird  man  häufiger  den  rechten  Ureter 
vor  der  Arteria  iliaca  externa  verlaufen  sehen  (Fig.  131),  den  linken  vor 
der  Arteria  iliaca  communis;  laufen  beide  vor  der  Iliaca  communis,  dann 
trifft  man  dennoch  den  rechten  Ureter  mehr  distal,  den  linken  mehr  proximal 
kreuzend  an ;  der  linke  liegt  demnach  der  Mittellinie  in  der  Regel  etwas  näher. 

Zu  der  Arteria  hypogastrica  und  den  benachbarten  grossen  Venen 
treten  die  Ureteren  jn  folgende  Beziehung:  Nach  der  Kreuzung  mit  den 
Vasa  iliaca  liegen  die  Ureteren  je  an  der  medialen  Fläche  der  betreffenden 
Arteria  hypogastrica,  sobald  die  Kreuzung  nahe  der  Theilungsstelle  der 
Arteria  iliaca  communis  erfolgte.  Dabei  rückt  der  Ureter  mehr  an  den 
hinteren  oder  an  den  vorderen  Umfang  der  Hypogastrica,  je  nachdem  die 


1)  Luschka*s  Behauptung  (Anatomie  des  menschlichen  Bauches.  Tübingen, 
1863.  8.  S.  294),  dass  der  rechte  Ureter  den  Anfang  der  Arteria  iliaca  externa,  der 
linke  das  Ende  der  Arteria  iliaca  communis  kreuze,  geht  in  ihrer  allgemeinen 
Fassung  zu  weit.  Man  kann  gar  nicht  so  selten  den  rechten  Ureter  auch  die  Arteria 
iliaca  communis  überschreiten  sehen,  und  wohl  auch  den  linken  den  Anfang  der 
Arteria  iliaca  externa.  Die  Regel  muss  nach  der  im  Texte  hier  gegebenen  Fassung 
aufgestellt  werden. 
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Kreuzung  ober-  oder  UDterhalb  der  Tbeilungsstelle  stattfand.  Entfernt  sich  die 
Kreuzung  weiter  von  der  Tbeilungsstelle,  dann  berübrt  der  Ureter  die  Ilypo- 
gastrica  nicht  mehr  (s.  Fig.  131)^).  Rückt  der  Harnleiter  an  den  hinteren 
Umfang  der  Hypogastrica,  so  triflFt  er  beiderseits  (am  sichersten  links)  die  Vena 
iliaca  communis;  rückt  er  an  den  vorderen  Umfang,  so  trifft  er  die  Vena 
iliaca  externa  (Fig.  131).  Sein  Verhalten  zu  den  Venae  hypogastricae 
wird  durch  die  Lage  der  Tbeilungsstelle  der  Vena  iliaca  communis  zu  der 
der  gleichnamigen  Arterie  bestimmt;  so  kann  er  dann  auch  bald  die  Vena 
hypogastrica  auf  eine  grössere  Strecke  berühren,  bald  nicht. 

Vgl.  über  die  Lagebeziohungeu  des  Harnleiters  zu  den  grossen  Beckengefässen 
imd  über  diese  selbst  noch  das  Kapitel  „Ureter"  und  die  Figuren  63,  121,  131,  152, 
153  und  155. 

Hinter  den  Vasa  iliaca  communia  verläuft  der  Nervus  obturatorius 
und  der  Grenzstrang  des  Sympathicus;  vor  ihnen  treten  sympathische 
Zweige  vom  Plexus  aorticus  abdominalis  zum  Plexus  interiliacus 
(s.  w.  u.)  und  zum  Plexus  haemorrhoidalis  ins  Becken  hinab,  sowie  an 
der  linken  Seite  noch  die  Vasa  haemorrhoidalia  superiora.  Beim  Weibe 
ziehen  auch  die  Vasa  ovarica  (spermatica  interna)  nebst  ihrem  sympathischen 
Nervenplexus  vor  den  Vasa  iliaca  externa  ins  kleine  Becken. 

Die  Tbeilungsstelle  der  Vasa  iliaca  communia  liegt,  wie  bemerkt, 
gewöhnlich  in  der  Höhe  der  Synostosis  sacralis  I,  II,  oder  etwas  höher  (Fig.  131) 
auf  den  Partes  laterales  des  Kreuzbeines  dicht  an  der  Synchondrosis  sacroiliaca; 
doch  kommen  häufig  Aenderungen  vor,  so  dass,  da  auch  die  Lage  der  Aorten- 
und  Cava-Theilung  wechselt,  die  Länge  der  Vasa  iliaca  communia  grossen 
Schwankungen  unterliegt  (2 — 8  cm,  meist  jedoch  über  5  cm,  Barkow)*). 

Die  Vasa  iliaca  externa  laufen  am  medialen  Psoasrande,  dicht 
oberhalb  der  Linea  terminalis,  zum  inneren  Schenkelringe,  indem  sie  dabei 
eine  leichte  Krümmung,  mit  der  Konvexität  nach  abwärts  gerichtet,  zeigen 
(Fig.  131).  Kurz  vor  dem  Eintritte  in  den  inneren  Schenkelring  durchsetzen 
sie  den  Bogros 'sehen  Raum,  wo  die  Arteria  iliaca  externa  bei  ihrer  Unterbin- 
dung aufgesucht  wird.  Hier  werden  sie  vom  Ductus  deferens  (Mann)  Li- 
gamentum teres  uteri  (Weib),  medianwärts  gekreuzt;  ferner  kommen  die 
Nervi  spermaticus  externus  und  lumboinguinalis  in  manchen  Fällen  vor 
sie  zu  liegen;  in  anderen  bleiben  der  Nervus  spermaticus  externus  oder  beide 
Nerven  lateral wärts  von  den  Gefässen. 

Ueber  die  diese  Blutgefässe  begleitenden  Lymphgefässe  und  Lymph- 
drüsen 8.  w.  unten. 

Nennenswerthe  Aeste  geben  die  Vasa  iliaca  communia  nicht  ab; 
nur  ist  zu  merken,   dass  gewöhnlich    die  Venae    iliolumbales    und  Zweige 


1)  Dass  der  Ureter  so  weit  von  der  Artcria  hypogastrica  ab  nach  vorn  liegt, 
ist  selten.  Die  Fig.  131  ist  getreu  nach  dem  betreffenden  Präparate,  bei  dessen  Her- 
stellung jede  VerHchiebung  der  Tlieile  vermieden  war,  gezeichnet. 

2)  Barkow,  H.  C.  L.,  Die  angiologischo  Sammlung  im  Anatomischen  Museum 
der  K.  Universität  zu  Breslau.    Breslau,  1869.   4.   S.  XC. 
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des  Plexus  venosns  saeralissieh  in  die  Vena  iliaca  communis  ergiesscn, 
und  dass  die  Vena  sacralis  media  in  die  Vena  iliaca  communis 
sinistra  mündet. 

In  1—2  Procent  der  Fälle  sind  Klappen  iu  den  Venae  iliacae  communes  vor- 
handen; öfter  findet  man  ein  Klappenpaar  am  Beginne  der  Venae  iliacae  externae. 

Varietäten  und  Abnormitäten.  Wir  führen  nur  die  praktisch  wichtigen 
an.  In  erster  Linie  ist  auf  die  im  höheren  Alter  meist  in  Folge  atheromatöser  Pro- 
cesse  so  häufigen  Verbiegungen  und  Krümmungen  der  Vasa  iliaca  communia  und 
externa  aufmerksam  zu  machen.  Am  meisten  stellen  sich  diese  als  excessive  Ent- 
wicklung der  schon  vorhin  erwähnten  normalen  Krümmung  der  Vasa  iliaca  externa 
dar,  wobei  die  Arteria  iliaca  externa  sehr  tief  in  das  kleine  Becken  hinabsteigen 
kann  und  mit  dem  Scheitel  der  Krümmung  tiefer  zu  liegen  kommt  als  die  Vene.  — 
Ferner  ist  zu  merken,  dass  in  seltenen  Fällen  die  Arteria  wie  die  Vena  iliaca  com- 
munis einer  Seite  fehlen  können;  dann  münden  die  Vasa  iliaca  externa  und  hypo- 
gastrica dieser  Seite  direkt  in  die  Aorta,  bezw.  die  Vena  cava  inferior.  Rechtsseitig 
ist  dies  für  viele  Säugethiere  die  Regel.  —  Die  Arteria  iliaca  externa  gibt  bei  fehlender 
Arteria  hypogastrica  am  oberen  Umfange  der  Incisura  ischiadica  major  deren  Aeste 
ab.  —  In  seltenen  Fällen  hört  der  Stamm  der  Arteria  iliaca  externa  schon  im  Schenkel- 
ringe auf;  sie  wird  dann  am  Beine  durch  eine  stark  entwickelte  Arteria  glutaca  inferior 
ersetzt.  —  Die  Vena  iliaca  communis  kann  eine  Strecke  lang  doppelt  vorhanden  sein. 

Die  Aeste  der  Vasa  iliaca  externa  wurden  beim  Abschnitt:  Bauch  (S.  146 
und  S.  198)  beschrieben. 

2.  Yasa  hypogastrica. 

Die  Stämme  der  Vasa  hypogastrica  sind  nur  kurz  (im  Mittel  2,5—3  cm); 
sie  sind  schwächer  als  die  Vasa  iliaca  externa  (Arteria  hypogastrica  7  mm, 
Arteria  iliaca  externa  10-12  mm,  W.  Krause,  I.e.  (S.  463)  Bd.  II.  S.  637). 
Ihre  Richtung  geht  nach  abwärts  und  nach  hinten  auf  den  oberen  Umfang 
des  Foramen  ischiadicum  majus  zu.  Zugleich  wenden  sie  sich  ein  wenig  me- 
dianwärts  und  müssen  dabei  eine  leichte  Krümmung  um  die  Linea  terminalis 
beschreiben,  da,  wo  diese  die  Articulatio  sacroiliaca  kreuzt.  Ihr  oberes  Ende 
ruht  hinten  auf  der  medialen  Psoasfläche,  dann  auf  der  Articulatio  sacroiliaca, 
wo  insbesondere  die  Vene  noch  den  Kreuzbein theil  des  Musculus  iliacns  treffen 
kann.  Hinter  ihnen  liegen  endlich  noch  der  Truncus  lumbosacralis 
vom  Plexus  lumbalis  (Fig.  121)  und  die  Vasa  i  liolumbalia. 

Die  Lage  des  Ureter  zu  den  Vasa  hypogastrica  wurde  bereits  erörtert. 
—  Die  Vene  liegt  im  Durchschnitte  an  der  lateralen  Seite  der  Arterie; 
also  näher  der  Beckenwand;  diese  Lagebeziehung  halten  auch  die  Aeste 
bei  ihrem  Ursprünge  noch  ein;  mehr  zur  Peripherie  hin  verdoppeln  sich  die 
Venen  und  umflechten  mit  Anastomosen  die  Arterien.  Der  Stamm  der  Vena 
hypogastrica  kann  dabei  aber  vor  die  Arteric  rücken  (Fig.  131)  oder  etwas 
hinter  sie  zu  liegen  kommen  (Fig.  63  und  153).  —  Bei  den  Gefässen  liegen 
median wärts  unmittelbar  unter  dem  Bauchfelle  der  starke  sympathische  Plexus 
hypogastricus  und  die  Vasa  lymphatica  hypogastrica,  während 
die  L  y  m  p  h  o  g  1  a  n  d  u  1  a  e  h  y  p  o  g  a  s  t  r  i  c  a  e  sich  in  die  Lücken  zwischen 
den  in  rascher  Folge  abgehenden  zahlreichen  Acsten  einschieben. 

Beim  Fötus  ist  die  Arteria  hypog^astrica  viel  stärker  als  die  Arteria  iliaca 
externa  und  ihr  Stamm   setzt   sich   direkt    in   die  Nabelarterie   fort,   während  die 
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übrigen  Aeste  sehr  unbedeutend  erscheinen.  Ja,  das  Kaliber verhältniss  ist  so  zu 
Gunsten  der  Arteria  umbilicalis  verschoben,-  dass  diese  wie  ein  unmittelbarer  Ast  der 
Aorta  sich  ausnimmt.  Nach  Unterbindung  der  Nabelschnur  obliterirt  das  Stück  der 
Arteria  umbilicalis  vom  Nabel  bis  zum  Abgänge  der  Arteriae  vesicales  supe- 
riores;  die  Strecke  der  Arterie  von  da  bis  zum  Abgange  des  nächsten  Astes  des 
Hypogastrica-Stammes  bildet  sich  erheblich  zurück,  und  so  erscheint  die  Arteria 
umbilicalis  später  nicht  mehr  als  Fortsetzung  der  Hypogastrica,  sondern  als  einer 
ihrer  Aeste. 

Die  Aeste  der  Vasa  hypogastrica  zerfallen  topographisch  in  eine  vordere 
und  hintere  Abtheilung,  ihrer  Verbreitung  nach  in  Wandäste  und  Ein- 
geweideäste. Die  Wandäste  kann  man  topographisch  wieder  zerlegen  in 
solche,  welche  das  Cavum  pelvis  verlassen  (äussere  Wandäste)  und  solche, 
welche  an  der  innern  Beckenwand  verbleiben  (innere  Wandäste). 

Die  vordere  Abtheilung  enthält  die  äusseren  Wandäste:  Vasa 
obturatoria,  pudenda  interna  und  glutaea  inf eriora,  und  die  sämtlichen  E  i  n  g  e- 
weideäfite:  Arteria  umbilicalis  [vesicales  superiores]  —  ohne  begleitende 
Venen — ,  Vasa  vesicalia  inferiora  (beim  Weibe  hierzu  die  Vasa  uterina),  Vasa 
haemorrhoidalia  media ;  die  hintere  Abtheilung  umf  asst  die  inneren  Wand- 
äste: Vasa  iliolnmbalia  nnd  sacralia  lateralia,  und  die  zu  den  äusseren  Wand- 
ästen gehörigen  Vasa  glutaea  snperiora. 

Arteria  umbilicalis. 

Nach  dem  vorhin  über  die  Arteria  umbilicalis  des  Fötus  Gesagten  hat  die  Ar- 
teria  umbilicalis  des  Erwachsenen  einen  blutführenden  und  einen  obliterirten 
Theil,  das  Ligamentum  umbilicale  laterale.  Der  erstere  verläuft  an  der  seit- 
lichen Beckenwand  dicht  unterhalb  der  Vena  iliaca  externa  am  oberen  Umfange  der 
Fossa  obturatoria  [Fig.  131  (12),  Fig.  132  (10)];  der  obliterirte  [Fig.  131  (16)]  behält 
ungefähr  bis  zu  der  Stelle,  wo  er  vom  Ductus  deferens  (Ligamentum  teres  uteri)  ge- 
kreuzt wird,  Lage  und  Lauf  bei,  biegt  dann  in  eine  mehr  frontale  Richtung,  sich 
dem  Blasenscheitel  nähernd,  um  und  zieht  endlich  als  Ligamentum  umbilicale  laterale 
an  der  vorderen  Bauchwand  zum  Nabel.  Venen  begleiten  diese  Arterie  und  die 
Stämme  der  Arteriae  vesicales  superiores  nicht.  Der  Nervus  obturatorius  liegt 
dicht  der  Arterie  an,  zwischen  ihr  und  der  Beckenwand  (6  in  Fig.  131);  er  wird  ge- 
wöhnlich von  ihr  unter  sehr  spitzem  Winkel  gekreuzt.  Der  Ductus  deferens  kreuzt 
die  Arterie  unter  fast  rechtem  Winkel  nahe  dem  vorderen  Ende  ihres  Beckenlaufes 
(5  in  Fig.  132;  in  Fig.  131  kreuzt  der  Ductus  ungewöhnlich  weiter  hinten,  weil  der  vor- 
handene Truncus  epigastricoobturatorius  weit  rückwärts  entspringt). 

Die  Angabe*),  dass  die  Arteria  umbilicalis  und  deren  Fortsetzung,  das  Liga- 
mentum umbilicale  laterale,  der  Blase  seitlich  anliege,  da,  wo  das  parietale  Blatt  des 
Bauchfelles  sich  als  viscerales  am  Seitenrande  der  Blase  auf  letztere  umschlägt  (lateral 
false  ligaments  der  englischen  Autoren)  gilt  nur  für  die  kindliche  Blase  und  für 
die  stark  gefüllte  Blase  Erwachsener,  wenigstens  der  Regel  nach.  Bei  leerer  Blase 
Erwachsener  kommt  weder  die  Arteria  umbilicalis,  noch  deren  Fort- 
setzung, das  Ligamentum  umbilicale  laterale,  mit  ihr  in  Berührung.  Es  bleibt 
zwischen  beiden  eine  weite  Strecke  Beckenwand  frei  (Figg.  131,  132).  Die  hoch- 
stehende Blase  junger  Kinder  schiebt  sich  so  weit  aufwärts,  dass  sie  den  Winkel 
zwischen  beiden  Ligamenta  umbilicalia  lateralia  auch  im  leeren  Zustande  ausfüllt. 


1)   Siehe  z.B.   bei    Cunningham  I.e.  (S.  460)  p.  5r)0  und  571    und  bei  Quain 
(Edw.  A.  Schaefer)  1.  c.  (S.  436)  Vol.  III,  P.  4.  p.  211. 
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Die  Grenze  zwischen  obliterirtem  und  durchgängigem  Stücke  der  Arterie  wird 
durch  den  Abgang  der  Arteria  (oder  der  Arteriae)  vesicalis  superior  bezeichnet. 
Diese  versorgt  den  Vertex  vesicae  urinariae  und  den  grössten  Theil  des  ßlasen- 
körpers.  Sie  wird  ebenfalls  vom  Ductus  deferens  gekreuzt  und  gibt  zuweilen  letzte- 
rem bei  der  Kreuzung  die  Arteria  deferentialis  ab,  welche  ihn  bis  zum  Neben- 
hoden begleitet.  In  anderen  Fällen  entstammt  die  Arteria  deferentialis  der  Arteria 
vesicalis  inferior  oder  der  haemorrhoidnlis  media.  In  dem  der  Fig.  131  zu  Grunde 
liegenden  Präparate  kam  die  Arteria  deferentialis  dextra  aus  der  anomal  am 
Beckenboden  verlaufenden  Arteria  dorsalis  penis  (11).  Ferner  anastomosirte  hier 
die  Arteria  vesicalis  superior  sinistra  vor  dem  Ursprünge  des  Ligamentum 
umbilicale  medium  mit  der  anomal  entspringenden  Obturatoria  dextra.  —  Die  Obtu- 
ratoria  gibt  vielfach  Blasenzweige  ab.  Alle  Blasenarterien  anastomosiren 
mit  einander.  Die  diesen  Arterien  entsprechenden  Venen  gehören  zum  Plexus 
vesicalis  und  zum  Plexus  pampiniformis. 

Vasa  vesicalia  inferiora.  Vasa  haemorrhoidalia  media. 
Die  Arteria  vesicalis  inferior  kommt  gewöhnlich  mit  der  Arteria  hae- 
morrhoidalis  media  zusammen  aus  dem  vorderen  Aste  der  Arteria  hypogastrica; 
der  Ursprung  variirt;  nicht  selten  geht  sie  mit  der  Pudenda  interna  aus  einem 
Stamme  hervor.  Die  Arteria  haemorrhoidalis  media  ist  häufig  Ast  der  Arteria  vesi- 
calis inferior.  Beide  Gefässe  versorgen  den  Blasengrund,  die  Samenblasen,  den 
Ductus  deferens,  die  Prostata,  und  die  Arteria  haemorrhoidalis  media  auch 
das  Rectum.  Eine  bestimmt  als  solche  festzustellende  Arteria  haemorrhoidalis  media 
ist  nicht  immer  vorhanden. 

Die  entsprechenden  Venen  fiiessen  ab  durch  den  Plexus  vesicalis  und  durch 
die  Vena  haemorrhoidalis  media  zur  Vena  hypogastrica.  Die  Wurzeln  der 
Vena  haemorrhoidalis  media  gehen  z.  Th.  aus  dem  Plexus  venosus  haemor- 
rhoidalis hervor.    S.  über  diesen  S.  500  und  Kapitel  „Rectum*. 

Vasa  sacralia  lateralia. 

Die  Arteriae  sacrales  laterales  sind  meist  in  der  Mehrzahl  vorhanden.  Sie 
ziehen  gewöhnlich  unabhängig  von  den  Venen  vor  dem  Musculus  piriformis  und  dem 
Plexus  (nervosus)  sacralis  hin  und  verlaufen  lateralwärts  neben  den  Fora- 
mina  sacralia  anteriora  und  dem  Truncus  sympathicus.  Sie  versorgen  das 
Kreuzbein,  dessen  Bänder  und  Muskeln,  und  das  Steissbein,  ferner  den  Musculu8J)iri- 
formis  und  den  Plexus  sacralis,  dringen  durch  die  Foramina  sacralia  anteriora  in  den 
Kreuzbeinkanal  zu  dessen  Inhalte,  und  senden  ihre  Endzweige  durch  die  Foramina 
sacralia  posteriora  zur  Haut  der  Kreuzgegend  und  den  übrigen  dort  liegenden 
Theilen.    Sie  anastomosiren  mit  der  Arteria  sacralis  media. 

Die  Venen  bilden  mit  den  Venae  sacrales  mediae  den  Plexus  venosus 
sacralis.     Vgl.  S.  371,  373,  424  und  439. 

Die  übrigen  Aeste  der  Vasa  hypogastrica  sind  beim  Bauehe  besehrieben 
worden  (S.  146  und  198).  Die  Vasa  uterina  werden  bei  Besprechung  der 
weiblichen  Beckenorgane  abgehandelt. 


8.  Tasa  sacralia  media« 

Die  Artcria  sacralis  media  kommt  als  Fortsetzung  der  Aorta  aus 
deren  Theilungsstcllc,  gelit  in  der  Mittellinie  vor  dem  letzten  Lendenwirbel 
und  der  Beckcnfascie,    hinter   der  Vcnailiaca    communis   sinistra 
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zum  Sacrum  und  endet,  unter  die  Sehnenplatte  des  Musculus  Icvator  ani  tretend, 
in  dem  Gloraus  coccygeum  (der  Steissdrüse).    S.  S.  438. 

Das  GeHiss  versorgt  Kreuz-  und  Steissbein  nebst  deren  Bändern  und 
Muskeln,  die  Steissdrüse  und  das  Ligamentum  anocoecygeum.  Bezüglich  der 
Venen  genügt  das  S.  439  Gesagte. 

4.  Tasa  spermatica  Interna. 

Die  Arteria  spermatica  interna  entspringt  aus  der  Aorta  an 
deren  Vorderfläche,  dicht  unterhalb  des  Abganges  der  Nierenarterien.  Nicht 
selten  kommt  sie  an  einer  Seite  von  der  Nicrenarterie  oder  einer  Nebennieren- 
arterie; sie  kann  an  einer  Körperseite  doppelt  vorhanden  sein,  oder  die  Arterien 
beider  Körperseiten  entspringen  mit  einem  gemeinsamen  Stamme. 

Der  Lauf  der  Arteriae  spermaticae  internae  richtet  sich  lateralwärts 
und  abwärts,  wobei  sie  dem  Musculus  psoas  major  (wenn  vorhanden,  auch  dem 
Psoas  minor)  fast  in  dessen  ganzer  Länge  dicht  anliegen;  sie  kreuzen  dabei 
den  Ureter,  etwa  am  Ende  seines  oberen  Drittels,  unter  spitzem  Winkel,  vor 
ihm,  dicht  unter  dem  Bauchfelle,  durch  welches  sie  hindurchschimmern,  gelegen. 
Die  rechte  Arteria  spermatica  interna  kreuzt  vorher  noch  die  Vena  cava  in- 
ferior und  tritt  in  der  Regio  iliaca  hinter  dem  unteren  queren  Ileumsehenkel 
hindurch,  die  linke  hinter  dem  Colon  sigmoideum.  Beide  Gefässe  ziehen  zum 
Annulus  inguinalis  abdominalis,  indem  sie  kurz  vorher  medianwärts  und  vor- 
wärts einbiegen  und  so,  im  Bogros'schen  Räume,  noch  vor  das  Ende  der 
Arteria  iliaca  externa  zu  liegen  kommen  und  sich  mit  den  Vasa  epigastrica 
inferiora  kreuzen.  Im  Leistenkanale  und  im  Samenstrange  liegt  die  Arterie 
mit  den  Venen  nach  vorn  und  lateralwärts  vom  Ductus  deferens.  Am 
Hoden  angelangt,  theilt  sie  sich  in  zwei  H a u p t ä  s t e ,  den  Ramus  testi- 
culi  und  den  Ramus  epididymidis. 

Die  Venen  kommen  für  gewöhnlich:  die  rechte  aus  der  Vorderfläche 
oder  dem  Seitenrande  der  Vena  cava  inferior,  die  linke  aus  der  Vena 
renalis  sinistra;  anfangs  einfach,  verdoppeln  sie  sich  bald  und  umstricken 
dalfl  mit  gegenseitigen  Anastomosen  die  Arterie;  im  Samenstrange  bilden  sie, 
unter  reichen  Anastomosen  mit  den  übrigen  Venen  desselben,  deren  Quellen 
durch  die  Arteriae  deferentiales  und  spennaticae  externac  gegeben  sind,  den 
Rankenplexus,  Plexus  pampiniformis.  (Vgl.  für  den  Mann  Figg. 
131,  132  und  145.) 

Beim  Weibe  treten  die  Vasa  spermatica  interna  (Figg.  152  und  155), 
ein  wenig  unterhalb  der  Ureteren  schräg  über  die  Vasa  iliaca  externa  hinweg 
in  einer  Falte  des  Bauchfelles  (Ligamentum  Suspensorium  ovarii)  zum  Eierstocke 
zur  Tube  und  zum  Uterus;  s.  die  betrefl'enden  Kapitel. 


Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  der  inneren  Beckenwand. 

Der    lymphatische  Apparat    der  inneren  Beckenwand  liegt  mit  den  Blut- 
gefässen in  derselben  Schicht,  also  zwischen  Bauchfell  und  Fascie,  in  der  Tela 
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subperitonaealis.  Die  Lymphgcfasse  bilden  mehr  oder  minder  reichliche  Plexus 
an  und  um  die  wandständigen  grösseren  Blutgefässe;  man  unterscheidet  (BN A) 
einen  Plexus  iliacus  externus,  hypogastricus  und  sacralis  me- 
dius,  der  aber  besser  schlechtweg  „Plexus  lymphaticus  sacralis"  genannt 
würde,  da  er  sich  nicbt  auf  die  Gegend  der  Vasa  sacralia  media  beschränkt. 
Hierzu  müssen  noch  die  Vasa  lymphatica  spermatica  interna, 
die  Vasa  lymphatica  obturatoria  und  circumflexa  ilium  pro- 
funda gezählt  werden,  die  ebenfalls  der  inneren  Beckenwand  angehören. 
Vgl.  S.  459. 

Diese  Plexus  nehmen  alle  Lymphe  der  unteren  Extremität,  des  gesamten 
Beckens,  einschliesslich  der  Beckeneingeweide,  und  eines  grossen  Theiles  der 
Bauchwandungen  auf.  Sie  ergiessen  dieselbe  schliesslicb  meist  durch  zwei 
Hauptstämme,  die  Trunci  lymphatici  lumbales  dexter  und  sinister, 
in  die  Cisterna  chyli.  Indessen  münden  einzelne  kleinere  aus  diesen 
Plexus  stammende  Lymphgcfasse  noch  besonders  in  die  Cistcrne  aus. 

Die  Lymphdrüsen  bilden  nachstehende  Haupt- Gruppen: 

1.  Die  Lymphoglandulae  iliacae. 

2.  Die  Lymphoglandulae  hypogastricae. 

3.  Die  Lymphoglandulae  lumbales. 

4.  Die  Lymphoglandulae  sacrales. 

Dazu  gesellen  sich  noch  vereinzelte,  längs  der  Vasa  circumflexa  ilium 
profunda  und  obturatoria  gelegene  Drüsen,  von  denen  schon  vorhin  die  Rede 
war. 

Die  Lymphoglandulae  iliacae  zerfallen  in  communcs  und  externae. 
Bezüglich  der  Lymphoglandulae  iliacae  externae  vergl.  S.  459. 

Die  Lymphoglandulae  iliacae  communes,  3—4  an  der  Zahl,  liegen  ent- 
lang den  betreffenden  Gefässen;  sie  nehmen  die  von  den  Lymphoglandulae  iliacae 
externae  und  zum  Theil  die  von  den  Lymphoglandulae  hj'pogastricae  kommenden  Ge- 
fässe  auf. 

Die  Lymphoglandulae  hypogastricae  (9—12,  W.Krause,  I.e.  [S.463]  p.718) 
nehmen  die  Lymphgcfasse  des  Beckens  (Vasa  lymphatica  ohturatoria,  ischiadica,  pu- 
denda  interna,  sacralia  z.  Th.  et  visceralia)  auf.  Sie  entleeren  sich  in  die  Lympho- 
glandulae lumbales,  z.  Th.  auch  in  die  iliacae  communcs. 

Die  Lymphoglandulae  lumbales  bilden  die  grösste  Gruppe;  man  kann  an 
dieser  wieder  eine  mittlere  und  zwei  seitliche  Abtheilungen  unterscheiden.  Die 
mittleren  Drüsen  liegen  längs  der  Aorta  und  der  Vena  cava  inferior;  zu 
ihnen  ziehen  die  sämtlichen  Beckenlymphbahnen  (auch  die  aus  den  Glandulae 
sacrales  kommenden,  s.  w.  u.)  und  der  Plexus  lymphaticus  spermaticus  internus. 
Dazu  gesellen  sich  die  Lymphbahnen  der  vorderen  Fläche  des  lumbalen  Diaphragma, 
der  Nieten  und  Nebennieren.  Einige  wenige  und  kleinere  Drüsen  bilden  jederseits 
die  laterale  Lumbargruppe,  welche  hinter  dem  Musculus  psoas  an  den  Querfort- 
sätzen der  Lendenwirbel  gelegen  ist  und  die  Lymphgcfasse  von  der  hinteren  Bauch- 
wand,  insbesondere  deren  Muskulatur  aufnimmt. 

Die  Lymphoglandulae  sacrales  liegen  zum  Theil  längs  der  Arteria  sacralis 
media,  zum  Theil  an  den  Foramina  sacralia  anteriora  im  Bereiche  der  Vasa  sacralia 
lateralia.  Sie  sind  klein,  etwa  5—6  an  der  Zahl,  und  empfangen  ihre  Lymphbahnen 
von  den  Knochen,  Bändern  und  den  benachbarten  Muskeln. 
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Nerven  der  inneren  Beckenwand. 

Die  Nerven  der  inneren  Wand  des  Beckens  gehören  den  Plexus 
lumbalis,  sacralis,  pudendus,  eoecygeus  und  dem  Sympathicus 
an.  Der  Plexus  lumbalis  wird  mit  dem  Plexus  sacralis,  in  Rücksicht  auf  die 
starke  Anastomose  zwischen  beiden  (Truncus  lumbosacralis)  und  den 
grossen  gemeinsamen  Verbreitungsbezirk,  unter  der  Bezeichnung  Plexus  lum- 
bosacralis zusammengefasst.  üebersichtlich  sind  die  drei  erstgenannten 
Plexus  in  Fig.  114  dargestellt;  ferner  sind  bezüglich  der  Lage  die  Figg.  121, 
131,  132,  153,  154  und  154  a  zu  vergleichen. 

Für  das  allgemeine  Lagerungsverhältniss  der  Nerven  der  inneren 
Beckenwand  sei  die.  Regel  wiederholt  (s.  S.  518):  dass  sie  sämtlich  unter- 
halb der  Fascie  gelegen  sind. 

Plexus  InmbaliB. 

Der  Plexus  lumbalis  setzt  sich  zusammen  aus  den  vorderen  Aesten 
des  I.  II.  III.  und  IV.  Lendennerven.  Ein  Theil  des  letztgenannten,  etwa  die 
Hälfte,  wird  an  den  vorderen  Ast  des  V.  abgegeben  und  gelangt  mit  diesem 
als  Truncus  lumbosacralis  zum  Plexus  sacralis.  Dagegen  erhält  der 
I.  Lendennerv  eine  ansehnliche  anastomotische  Zugabe  vom  XII.  Intercostal- 
nerven.  Die  genannten  vorderen  Aeste  nehmen  an  Stärke  vom  I. — IV.  stetig 
zu;  median wärts  geben  sie  ihre  Rami  communicantes  zu  den  Lumbaiganglien 
des  Truncus  sympathicus  ab,  welche  unter  den  kleinen  Sehnenbögen,  die  der 
Musculus  psoas  major  durch  seine  Wirbelkörpcrursprünge  bildet,  hindurchtreten. 

Wie  Hirschfeld  ^)  (I.e.  p.  173/174)  bemerkt,  anastomosiren  die  einzelnen 
Aeste  des  Plexus  unter  spitzen  Winkeln  miteinander  und  es  entfernen  sich,  je 
weiter  nach  abwärts,  um  so  mehr  die  anastomotischen  Verbindungsäste  von 
der  Wirbelsäule  (bezw.  dem  Rückenmarke),  so  dass  der  Plexus  im  ganzen  eine 
Dreiecksform  mit  der  Spitze  nach  oben  erhält  (s.  Fig.  114). 

Dieses  Nervendreieck  liegt  mitten  im  Muskelfleische  des  Psoas  major, 
zwischen  dessen  vorderer  und  hinterer  Ursprungsportion,  zur  Seite  der  Lenden- 
wirbelsäulc  vor  den  Querfortsätzen.  Der  Psoas  major  ist  auch  für  die  gesamte 
Vertheilung  des  Plexus  der  Leitmuskel.  Ein  Theil  der  Zweige  des  Plexus  tritt 
an  der  medialen  Seite  des  Muskels  hervor  (Truncus  lumbosacralis  und  Nervus 
obturatorius),  ein  anderer  an  der  lateralen  (Nervus  iliohypogastricus,  Nervus 
ilioinguinalis,  Nervus  cutaneus  femoris  lateralis  und  Nervus  femoralis);  der  Rest 
durchbohrt  die  vordere  Muskelportion,  um  an  deren  Vorderfläche  zu  Tage  zu 
treten  (Nervus  genitofemoralis). 

Eine  weitere  Besprechung  der  Lage  und  Verästelung  dieser  Nerven  ist  an 
dieser  Stelle  unnöthig,  da  sie  theils  bei  den  Abtheilungen:  Untere  Extremität  und 
Bauch,  theils  schon  vorhin  gegeben  wurde.  (Vgl.  Bd.  I  S.  180  und  194,  Bd.  II  Ab- 
schnitt Bauch:  S.  148  und  199,  Abschnitt  Becken:  S.  422 ff.). 


1)  Hirschfeld,  L.,  et  Leveille,  J.  B.,  Ne\Tologic  ou  description  et  iconogra- 
phie  du  Systeme  nerveux  et  dos  organes  des  sens  de  Thomme.   Paris,  1853.   2.  Bd. 
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Für  die  topographische  Lagerung  des  Plexus  dient  insbesondere  Fig.  121, 
aus  der  man  ersehen  möge,  wie  der  Truncus  lumbosacralis  (0)  und  der  lange 
Nervus  obturatoriu»  die  Vena  hypogastrica  zwischen  sich  fassen,  und  wie  der 
Truncus  lumbosacralis  hart  vor  der  Linea  terminalis  liegt,  so  dass  er  bei 
Beckentumoren  und  schweren  Entbindungen  Druckwirkungen  ausgesetzt  ist.  Die 
Lage  der  Nerven  zu  den  grossen  Gefässeu  ist  eingehend  vorhin  erörtert  worden 
(S.  530). 

Plexus  sacralis. 

Der  Plexus  sacralis  ist  das  Beckennervengeflecht  im  wahren 
Sinne,  indem  derselbe,  mit  Ausnahme  des  vom  Plexus  lumbalis  zu  ihm  stossen- 
den  Truncus  lumbosacralis,  ganz  im  Becken  liegt,  und  zwar  an  dessen  innerer 
Wand  auf  dem  Musculus  piriformis.  Er  setzt  sich  zusammen  aus  dem 
Truncus  lumbosacralis  und  aus  den  vorderen  Aesten  des I. — IV.  Sacral- 
nerven;  ein  Theil  des  IV.  vorderen  Astes  geht  jedoch  in  den  Plexus  coc- 
cygeus  über.  Auch  der  Plexus  sacralis  hat  eine  Dreiecksform,  indem  seine 
Bestandtheile  fast  sämtlich  zum  Foramen  infrapiriforme  hin  konvergiren.  Seine 
Wurzeln  sind  im  allgemeinen  mächtiger,  als  die  des  Plexus  lumbalis  und  nehmen 
kraniokaudalwärts  an  Stärke  ab;  auch  liegen  sie  dichter  zusammen  und  die 
Anastomosen  finden  erst  dicht  oberhalb  des  Durchtrittes  aus  dem  Poramina  in- 
frapiriforme und  suprapiriforme  statt.  Alles  dieses  gibt  dem  Plexus  sacralis 
den  Charakter  eines  kompakten  Nervenlagers. 

Der  Plexus  ruht  mit  allen  seinen  Wurzeln  auf  der  Vorderfläche  des  Mus- 
culus piriformis,  vorn  gedeckt  von  der  Beckenfascie  und  den  Verästelungen 
der  Vasa  hypogastrica.  (Fig.  131  und  182.)  Beim  Austritte  aus  dem  Becken 
ändern  sich  öfters  die  Lagebeziehungen  zwischen  Nerven  und  Gefässen,  so  dass 
das  eben  Gesagte  nur  ftlr  die  Hauptstämme  gilt.  (Vgl.  Fig.  153.)  —  Von 
Beckeneingeweiden  liegt  ihm  median wärts  das  Rectum  nahe. 

Die  genaueren  Beziehungen  zum  Musculus  piriformis  sind  folgende:  Der 
vordere  Ast  des  Nervus  sacralis  I  liegt  am  kranialen,  der  des  Nervus  sacralis  III  am 
kaudalen  Rande  des  Musculus  piriformis;  der  Ast  des  II.  Sacralnerven  tritt  durch  den 
Muskel  auf  dessen  Innenfläche.  Der  Ramus  anterior  nervi  sacralis  IV  liegt  an  der  Innen- 
fläche des  Musculus  coccygeus.  —  Die  Arteria  glutaea  superior  tritt  zwischen 
Truncus  lumbosacralis  und  Pars  sacralis  I,  die  Arteria  glutaea  inferior  und  die  Arteria 
pudenda  interna  zwischen  Pars  sacralis  II  und  III,  die  letztere  mitunter  zwischen  III 
und  IV  hindurch.  Die  vorderen  Aeste  der  Sacralnerven  liegen  anfangs  in  den  von  den 
Foramina  sacralia  anteriora  ausgehenden  Rinnen  und  zwischen  den  Ursprungszacken 
des  Musculus  piriformis  gut  geschützt  (s.  S.  346).  Beim  Austritte  der  Nerven  aus  den 
Foramina  senden  sie  medianwärts  zu  den  dort  liegenden  sympathischen  Grenzstrang- 
ganglien ihre  Rami  coramunicantes ;  die  eintretenden  Aeste  der  Arteria  sacralis  late- 
ralis liegen  meist  lateralwärts  von  den  Nerven. 

Vom  Plexus  sacralis  wird  passend  als  eine  ünterabtheilung  noch  der 
Plexus  pudendus  gesondert.  Derselbe  rekrutirt  sich  vornehmlich  aus  dem 
III.  und  IV.  Sacralnerven  und  hat  folgende  Besonderheiten:  1)  sind  seine  Wurzeln 
viel  schwächer  und  zeichnen  sich  durch  eine  geflechtartige  Anordnung  vor  der 
kompakten  Masse  des  proximalen  Theilcs  des  Sacralplcxns  aus,  2)  liefert  er 
ausschliesslich  Zweige  zu  den  Beckeueingeweideu,  und  zu  den  au  diese 


Muskelnervcn : 
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sich  anschliessenden  äusseren  Geschlechtstheilcn,   nebst  deren  Haut 
und  Muskulatur.     Der  Plexus    sacralis    (im  engeren  Sinne)    hingegen    versorgt 
mit  dem  Plexus  lumbalis  die  Haut  und  Muskulatur,  soweit  diese  demSkelet- 
gebiete  des  unteren  Rümpfendes  und  der  unteren  Extremität  angehören. 
Die  Verästelung  des  Plexus  sacralis  ist  folgende : 

1.  Nervus  glutaeus  superior, 

2.  Nervus  glutaeus  inferior; 

3.  Die  Nervi  rotatorum  femoris, 
^4.  Die  Nervi  diaphragmatis  pelvis, 

Gemischter  Nerv:  5.  Nervus  ischiadicus, 

Hautnerv:  6.  Nervus  cutaneus  femoris  posterior. 

Nervi  glutaei. 
Die  Nervi  glutaei  versorgen  die  Musculi:  glutaeus  maximus  (N.  glutaeus  in- 
ferior),  glutaeus   niedius,   minimus   und    teusor   fasciae   latae   (N.  glutaeus  superior). 
Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  s.  Bd.  I  S.  146  und  147  und  Bd.  11  S.  444. 

Nervi  rotatorum  femoris. 

Die  sogenannten  Rollmuskelnerven  des  Oberschenkels,  Nervi  rotatorum 
femoris,  werden  meist  besonders  aufgezählt.  Als  selbständige  Zweige  des  Plexus 
sacralis  erscheinen  sie,  wenn  sie  schon  vom  proximalen  Theile  desselben  abtreten; 
lösen  sie  sich  distalwärts  ab,  dann  nehmen  sie  sich  wie  Zweige  des  Nervus  ischiadicus, 
und  zwar  zu  dessen  Portio  tibialis  gehörig,  aus.  Man  zählt  drei  Nerven:  1)  Nervus 
obturatorii  interni  et  gemelli  superioris,  2)  Nervus  quadrati  femoris  et 
genielli  inferioris,  3)  Nervus  piriformis. 

Der  Nervus  musculi  obturatoris  interni  et  gemelli  superioris  kommt 
aus  der  Schlinge  zwischen  IT.  und  III.  Sacralnerven,  zieht  mit  dem  Nervus  pu- 
dendus durch  das  Foramen  infrapiriforme  zur  Regio  glutaea,  gibt  den  Zweig  zum 
Gemellus  superior  ab,  läuft  dann  durch  das  Foramen  ischiadicum  minus  zur 
Beckenfläche  des  Musculus  obturator  internus,  wo  er  in  diesen  eintritt.  Die  Vasa 
pudenda  interna  liegen  zwischen  ihm  und  dem  Nervus  pudendus. 

Der  Nervus  quadrati  femoris  et  gemelli  inferioris  tritt  gleichfalls  durch 
das  Foramen  infrapiriforme  aus  der  Beckenhöhle  zu  den  betreffenden  Muskeln.  Es 
wird  ihm  auch  ein  Zweig  zum  Hüftgelenke  zugeschrieben. 

Der  für  den  Musculus  piriformis  bestimmte  Nerv  (vom  Nervus  sacralis  II 
und  III)  bleibt  in  der  Beckenhöhle,  und  tritt  von  der  Innenfläche  in  seinen  Muskel  ein. 

Bezüglich  der  Nerven  für  das  Diaphragma  pelvis  (Musculus  levator  ani 
und  coccygeus)  vgl.  S.  503. 

Nervus  ischiadicus. 
Der  Nervus  ischiadicus  setzt  sich  am  kaudalen  Rande  des  Musculus  piri- 
formis zusammen  und  bildet  die  kompakte  Masse  des  Sacralplexus,  die  das  Becken 
durch  das  Foramen  infrapiriforme  verlässt.  Die  beiden  Hauptbestandtheile  des  Ner- 
ven, der  hintere  =  Nervus  peronaeus  und  der  vordere  =  Nervus  tibialis, 
sondern  sich  aber  schon  häufig  im  Becken  von  einander,  indem  der  Nervus  peronaeus 
mitten  durch  den  Musculus  piriformis  hindurchtritt,  während  der  Nervus  tibialis 
den  gewöhnlichen  Weg  am  unteren  Rande  des  Muskels  beibehält.  Die  nähere  Be- 
schreibung des  Nerven  gehört  zur  unteren  Extremität 
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Nervus  cutaneus  femoris  posterior. 

Dieser  Nerv  ist  bereits  Bd.  I  S.  14G  und  147,  sowie  Bd.  II  S.  422  und  444  ein- 
gehend beschrieben  worden. 

Plexus  pudendus. 

Der  Plexus  pudendus  liegt  am  unteren  Rande  des  Musculus  pirifor- 
mis und  auf  dem  Musculus  coccygeus.  Er  setzt  sich  aus  Theilen  des  IL,  III. 
und  IV.  Sacralnerven,  selten  auch  des  I.  (Eisler),  hauptsächlich  aber  aus 
dem  III.  und  IV.  zusammen.  Er  gibt  ab  den  Nervus  pudendus,  welcher 
eingehend  S.  502  beschrieben  wurde,  und  die  Eingeweideäste.  Diese 
verbinden  sich  mit  dem  Beckensympathicus  zu  ungemein  dichten  und 
massigen  Geflechten,  welche  in  Begleitung  der  Geftlsse  zu  den  einzelnen  Or- 
ganen treten.  Sie  sollen  genauer  im  Zusammenhange  mit  diesen  besprochen 
werden.  Solcher  Eingeweidezweige  des  Plexus  pudendus  zählt  man  fol- 
gende drei  (BNA): 

1.  Die  Nervi  haemorrhoidales  medii. 

2.  Die  Nervi  vesicales  inferiores^). 

3.  Die  Nervi  vaginales. 

Plexus  coccygeus. 

Der  Plexus  coccygeus  schliesst  sich  unmittelbar  an  den  Plexus  pu- 
dendus an.  Er  wird  gebildet  vom  vorderenAste  des  Nervus  sacralisV 
und  des  Nervus  coccygeus  (eventuell  der  beiden  Nervi  coccygei),  wozu 
ein  kleiner  Antheil  des  Nervus  sacralis  IV  (Ansa  IV/V)  und  einige  weitere  Ver- 
bindungsfiideu  mit  dem  Plexus  pudendus,  sowie  mit  dem  IV.  und  V.  Ganglion 
sacrale  und  dem  Ganglion  coccygeum  des  Sympathicus  kommen.  Der  Plexus 
coccygeus  liegt  an  der  inneren  Beckenwand  vor  dem  Musculus  coccygeus. 
Die  aus  dem  Plexus  hervorgehenden  Nerven,  Nervi  anococcygei  (4 — 5, 
W.  Krause)  wenden  sich,  mit  Ausnahme  einiger  Zweige  filr  die  Musculi 
levator  ani  und  coccygeus  (W.  Krause  I.e.  [S.  463]  917),  sämtlich  nach 
hinten,  wo  sie  sich  mit  den  hinteren  Aesten  der  Sacral-  und  Steissnerven 
zu  einem  Geflechte  (Plexus  sacralis  posterior  autt.)  verbinden.  Aus  dem 
Stcissbeintheile  dieses  Plexus  werden  die  Haut  über  dem  Steissbeine  und  über 
dem  Ligamentum  anococcygeum  inncrvirt.  Wahrscheinlich  liefert  der  Plexus 
coccygeus  auch  die  Nerven  für  die  vorderen  und  hinteren  kleinen  Steissbeinmus- 
keln,  welche  S.  339  und  340  aufgeführt  wurden. 

Schwalbe  (Neurologie,  S.  983)  beschreibt  nur  einen  Ast  als  Nervus  ano- 
coccygeus,  der  aus  der  Ansa  sacralis  IV/V  oder  aus  dem  Nervus  sacralis  V  kommt, 
vor  dem  Musculus  coccygeus  hinabsteigt,  dann  zwischen  diesem  und  dem  Levator  ani 
sich  rückwilrts  wendet  und  lateralwftrts  von  der  Steissbeinspitze  zur  Haut  über  dem 
Ligamentum  anococcygeum  tritt.     Er   verbindet   sich   dort   mit   einem  Faden 


1)   Die   Nervi    vesicales   superiores   sind   ausschliesslich   sympathischen 
Ursprunges. 
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des  Raums  dorsalis  nervi  coccygei,   dessen   Hanpttheil   die  Haut  über   dem  Steiss- 
beinc  versorgt. 

Die  dorsalen  Aeste  der  Nervi  sacralis  V  und  coccygei  treten  durch  den 
Scitentheil  des  Ligamentum  sacrococcygeum  posterius  superficiale  nach  hinten  (Rau- 
ber, Lehrbuch  der  Anatomie,  IV.  Aufl.  S.  517). 

BeekensympathicuB  (Pars  pelvina  systematis  sympathici.) 

Der  Beckensympatbicns  besteht  aus  1)  dem  En  dt  heile  des  Truncus 
sympathicns,  2)  dessen  Rami  communicantes,  3)  den  centralen 
Beck  engeflechten,   4)  deren    peripherischen   Verzweigungen. 

Trnncns  sympathicns  pelvlnns. 

Derselbe  liegt  paarig,  zum  obersten  Steisswirbel  hin  convergirend,  dicht 
vor  dem  Kreuzbeine;  jedoch  ebenso  wie  alle  sympathischen  Beckengeflechte 
mit  den  Blutgefässen  innerhalb  der  Beckenfascie,  zwischen  dieser 
und  dem  Bauchfelle.  Es  sind  im  Truncus  4—5  Ganglien  vorhanden, 
welche  an  der  medialen  Seite  der  Foramina  sacralia  anteriora  ihren  Platz  haben 
und  durch  die  zuweilen  doppelten  Rami  in tergangliares*  zum  Truncus 
verbunden  sind.  Eine  dem  Beckentruncus  (und  Lendentrnncus)  eigenthllmlichc 
Erscheinung  sind  die  Rami  transversi,  welche  je  zwei  symmetrische  Gang- 
lien durch  eine  Queranastomosc  verbinden.  Vor  dem  ersten  Steisswirbel  pflegen 
beide  Trunci  unter  einem  spitzen  Winkel,  oder  mit  einer  Schlinge  in  einander 
überzugehen.  Zuweilen  befindet  sich  in  diesem  Uebergange,  oder  doch  mit 
ihm  verbunden,  das  unpaare  Ganglion  coccygeum.  Von  diesem  strahlen 
unter  anderem  Fäden  zum  Ligamentum  anococcygeum  aus. 

Die  Rami  communicantes  treten  durch  die  Foramina  sacralia  zum  Krcuz- 
bcinkanalc.  Von  den  Ganglien  ziehen  starke  Fäden  ^Nervi  mollcs)  zu  den 
primären  sympathischen  Beckengeflechten,  fenier  zu  den  benachbarten  Gefiissen 
(Vasa  iliaea  communia,  hypogastrica  und  deren  Zweigen),  insbesondere  zu  den 
Arteriac  sacrales  laterales  und  sacralis  media,  mit  der  sie  zur  Steissdrüse 
gelangen. 

Primäre  sympathische  Becken^eflechte. 

Man  kann  als  primäre  sympathische  Beckengefleehte  diejenigen  bezeich- 
nen, welche  an  der  inneren  Beckenwand  zu  beiden  Seiten  des  Kreuzbeines 
längs  der  Vasa  hypogastrica  und  deren  Verästelungen  zu  den  Seiten  der 
Beckeneingeweide,  insbesondere  des  Rectum,  über  dem  Levator  ani  gelegen 
sind.  Nach  vorn  gehen  ihre  Ausläufer  bis  zum  Blasengrunde;  beim  Weibe 
sind  sie  besonders  stark  zur  Seite  des  Fornix  vaginae  entwickelt.^Sie*enthalten 
zahlreiche  Ganglien  in  einem  dichten  Nervengeflechte,  welches  aus  cerebrospi- 
nalen  und  sympathischen  Fasern  gemischt  ist,  und  stellen  intermediäre  Sammcl- 
stationen  zwischen  dem  Truncus  sympathicns  und  den  ccrebrospinalen  Nerven 
<les  Plexus  pudendus  einerseits,  und  den  speziellen  sympathischen  Nerven  der 
Beckcneiugeweidc  und  der  Beckengetasse  andererseits  dar.    Es  treten  central- 
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wärts  in  sie  ein  als  Nervi  i  n g r  e  d i  e n  t  e  s  (proximales):  Fäden  vom  Truncus 
sympathicus  pelvinus,  von  den  proximal  gelegenen  grossen  sympathischen 
Bauchgeflechten  und  vom  Plexus  pudendus;  es  treten  von  ihnen  ab  zu  den 
Eingeweiden  und  zu  verschiedenen  Gefässen  die  Nervi  egredientes  (distales). 
Diese  primären  Beckenplexus  werden  die  Plexus  hypogastrici  genannt. 

Nach  der  Lendenwirbelsäule  hin  stehen  sie  in  Verbindung  mit  dem  Plexus 
sympathicus  interiliacusm.^)^  einem  nnpaaren  Geflechte  ähnlicher  Art, 
welches  in  länglich  rechteckiger  Form  zwischen  den  Vasa  iliaca  communia 
beider  Seiten  liegt,  und  sich  von  der  Theilungsstelle  der  Aorta  bis  zum  Pro- 
montorium hin  erstreckt,  wo  es  sich  in  die  Plexus  hypogastrici  gabelt. 

Periphere  sympathische  Terzweignngen.  (Sekundäre  Geflechte.) 

Die  peripheren  sympathischen  Verzweigungen  gehen  sowohl  direkt  vom 
Grenzstrange,  als  auch  insbesondere  von  den  primären  Beckenplexus  aus.  Sie 
zerfallen  im  Becken  in  die  Gefässnerven  und  in  die  Eingeweidenerven 
und  stellen  die  sekundären  Beckengeflechte  dar. 

Die  Gefässnerven  begleiten  zur  Innervirung  der  Geßlssmuskulatur  sämtliche 
Beckengefässe  bis  zu  den  kleinsten  Kapillaren  hin,  deren  bewegliche  Wandungszellen 
unter  ihren  Einfluss  gestellt  sind.  Diese  Fäden  sind  alle  marklos  und  stammen  von 
sympathischen  Ganglienzellen  ab. 

Die  Eingeweidenerven  sind  geflechtartig  verbundene,  auch  mit  eingestreuten 
Ganglien  versehene  Nervenbündelchen,  welche  als  Fortsetzungen  der  primären  Plexus 
zu  den  Eingeweiden  aufzufassen  sind.  Meist  ziehen  sie  den  Gefässen  entlang  zu  ihren 
Endstationen;  zu  ihnen  treten  theilweise  auch  direkt  die  vorhin  aufgeführten  cerebro- 
spinalcn  Nerven  des  Plexus  pudendus  hinzu.  Die  Haupteingeweidegeflechte  des 
Beckens  sind: 

1)  Der  Plexus  haemorrhoidalis  superior,  der  mit  der  Arterie  gleichen 
Namens  zum  Rectum  zieht;  in  ihn  treten  noch  besonders  starke  sympathische 
Fäden  vom  Plexus  mesentericus  inferior  und  Plexus  intoriliacus  (a  in  Fig.  131) 
—  Nervi  haemorrhoidales  superiores  —  ein. 

2)  Der  Plexus  haemorrhoidalis  medius,  tritt  zum  mittleren  und  unteren 
Theile  des  Mastdarmes  und  ist  mit  dem  oberen  Plexus  (1)  verbunden. 
Zu  ihm  treten  die  cerebrospinalen  Nervi  haemorrhoidales  medii  vom 
Plexus  pudendus. 

3)  Der  Plexus  prostaticus  zieht  im  Anschlüsse  an  den  vorigen  zur  Prostata; 
von  ihm  aus  entwickeln  sich  zu  den  Samen  blasen,  zu  den  Ductus  de- 
ferentes  und  zu  den  Corpora  cavernosa  penis  die  unter  4,  5  und  6 
aufgeführten : 

4)  Plexus  seminalis, 

5)  Plexus  deferentialis,  welcher  sehr  stark  ist,  und  mit  dem  Ductus  deferens 
bis  zum  Nebenhoden  läuft,  und 


1)  Dieser  Plexus  hat  eine  Menge  Namen:  Tiedemann  bezeichnete  ihn  als 
Plexus  uterinus  communis,  Henle  als  unteren  Theil  des  Plexus  aorticus;  gebräuch- 
lich ist  auch  der  Name:  Plexus  hypogastricus  superior.  Die  BNA.  bezeichnen  ihn 
nicht;  deren  Name  ^Plexus  iliacus"  bezieht  sich  auf  das  spezielle  Geflecht  der  Arteriae 
iliacae  comniunes  und  externae.  Wegen  seiner  besonderen  Form,  Abgrenzung  und 
Lage  verdient  er  aber  wohl  einen  eigenen  Namen,  als  weichen  ich  den  obigen  vor- 
schlage. 
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6)  Plexus  cavernosus.  Dieser  zieht  von  dem  Plexus  prostaticus  zunächst 
zur  glatten  Muskulatur  der  Pars  membranacea  der  Harnröhre,  durchbohrt 
z.  Thl.  vor  der  Symphyse  den  Musculus  trigoni  urogenitalis,  zum  Theil  tritt 
er  durch  den  Plexus  venosus  pudendalis  unter  dem  Angulus  pubis  hervor, 
verbindet  sich  mit  dem  Nervus  dorsalis  penis,  und  sendet  nun  Aeste  in 
die  Wurzel  der  Corpora  cavernosa  penis  (Nervi  cavernosi  penis  minores); 
theils  läuft  er  mit  den  Nervi  dorsales  penis  jederseits  auf  dem  Rücken  der 
Corpora  cavernosa  penis  (Nervi  cavernosi  penis  majores);  diese  treten 
auch  zum  Corpus  cavernosum  urethrae  und  zur  Arteria  dorsalis 
penis.  In  die  Bahn  des  Plexus  cavernosus  gelangen  auch  diejenigen  cercbro- 
spinalen  Nerven  des  Plexus  pudendus,  von  denen  die  Erektion  abhängig 
ist.    (Nervi  erigentes,  Eckhard.)   S.  darüber  das  Kapitel  ,,Penis". 

7)  Der  Plexus  vesicalis.  Er  stellt  das  vordere  Ende  des  Plexus  hy- 
pogastricus  dar,  und  hängt  am  Blasengrunde  mit  den  vier  vorigen  Plexus 
zusammen;  es  gehen  aus  ihm  selbständig  verlaufende  Nerven  hervor,  die  als 
Nervi  vesicales  inferiores  bezeichnet  werden,  andere  als  Nervi  vesi- 
cales  superiores;  zu  den  ersteren  gehören  auch  die  cerebr ©spi- 
nalen Nervi  vesicales  inferiores  vom  Plexus  pudendus.  Ein  Theil  der 
letzteren  senkt  sich  aber  schon  in  den  Plexus  hypogastricus  ein. 

8)  Der  Plexus  utero  vaginalis  beim  Weibe.  Dieser  ist  einer  der  stärksten 
Verzweigungen  des  Plexus  hypogastricus.  Er  liegt  seitlich  an  der  Cervix  uteri 
und  am  Fornix  vaginae  und  nimmt  aus  dem  Plexus  pudendus  die  Nervi 
vaginales  auf,  die  dem  III.  und  IV.  Sacralnerven  entstammen.  Er  ist  mit 
zahlreichen  und  grossen  Ganglien  versehen. 

9)  Der  Plexus  cavernosus  (clitoridis)  beim  Weibe.  Derselbe  ist  ein  Ab- 
kömmling des  Plexus  vesicalis  und  erhält  auch  Fäden  vom  Plexus  vaginalis. 
Aus  ihm  gehen  die  Nervi  cavernosi  clitoridis  majores  (zwei)  und 
minores  (mehrere  feinste  Fäden)  hervor,  die  sich  genau  so  verhalten,  wie 
die  entsprechenden  Nerven  des  Penis.   (No.  6.) 

10)   Kommt   zu  diesen    vom   Plexus    hypogastricus   abhängigen   Geflechten 
noch  der  Plexus  spermaticus  (beim  Manne)  oder  der  Plexus  arteriae 
ovaricae  (beim  Weibe)  hinzu.    Beide  stammen  vom  Plexus  aorticus  ab- 
dominalis ab  und  hängen  auch  mit  dem  Plexus  renalis  zusammen.   An- 
fangs reine  GefJlssplexus,    treten   sie   in   ihrem  distalen  Theile    beim  Manne 
mit   Hoden    und   Nebenhoden,    beim   Weibe   mit   Tube,    Eierstock,   breitem 
Mutterbande  und  Uterus  in  Beziehung. 
Es  sind  hier,    um  eine    übersichtliche  und  zusammenfassende  Darstellung 
der  Beekcimerven  zu  gewinnen,  auch  die  zu  den  Eingeweiden  tretenden  Zweige, 
insbesondere  nach  ihrer  Lage  und  ihrer  Hauptverästelung  schon  mit  aufgeführt: 
bei  den  einzelnen  Eingeweiden  wird   für  manche  Verhältnisse  noch    auf   diese 
Nerven  zurückzukommen  sein. 

Schliesslich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  die  sympathischen  Geflechte, 
in  Folge  ihrer  Lagerung  an  den  Blutgefässen,  allen  Einflüssen  der  so  häufigen 
pathologischen  Veränderungen  dieser  letzteren  und  der  sie  einhüllenden  Tela 
subperitonaealis  ausgesetzt  sind. 
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Als  Beckencingeweide  werden  diejenigen  Eingeweide  bezeichnet, 
welche  in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  ihre  normale  Lage  haben.  Ein  über- 
sichtliches Bild  der  Beckeneingeweide  des  Mannes  geben  die  Figg.  130,  131  u. 
136.  Von  hinten  nach  vorn  zählend  finden  wir  im  Mittelraume  des  Beckens: 
das  Rectum,  die  Satnenblasen  nebst  der  Ampulle  des  Ductus  deferens, 
die  Harnblase  mit  den  Mündungsstücken  der  üreteren  nebst  der  Prostata 
und  dem  Anfangstheile  der  Harnröhre.  Seitlich,  an  der  Beckenwand,  haben  wir 
beim  Manne  nur  ein  Stück  des  Ureter  und  des  Ductus  deferens  (Fig.  131). 

Zu  den  Beckeneingeweiden  gehören  auch  die  äusseren  Geschlechts- 
organe; sie  sind  als  nach  aussen  vorgeschobene  Theile  der  Harn-  und  Ge- 
schlechtswerkzeuge anzusehen  und  liegen  ebenfalls  in  der  Körpermitte.  Sie  be- 
stehen beim  Manne  aus  dem  Hodensackc  mit  seinem  Inhalte,  den  Hoden, 
Nebenhoden  und  den  Anfangstheilen  beider  Ductus  deferentes,  ferner 
aus  dem  Samenstrange  und  dem  männlichen  Begattungsgliede,  dem  Penis, 
mit  dem  von  ihm  umschlossenen  grösseren  Abschnitte  der  Harnröhre. 

Ausser  den  aufgeführten  Bildungen  nehmen  indessen  noch  andere  Eingeweide, 
regelmässig  oder  in  Ausnahmefällen,  den  von  den  genannten  Organen  nicht  in 
Anspruch  genommenen  Beckenraum  ein;  es  sind  dies  Theile  des  Darmkanales. 
Wenn  dieselben  auch  bereits  bei  der  Schilderung  der  Bauchorgane  zur  Sprache 
gekommen  sind,  so  müssen  sie  hier,  da  zwischen  ihnen  und  den  Beckeneinge- 
weiden wichtige  Lagebeziehungen  obwalten,  abermals  kurz  berührt  werden. 
Andererseits  liegen  gewisse  Theile  der  ürogenitalorgane  beständig,  oder  vorüber- 
gehend, oder  ausnahmsweise  in  der  Bauchhöhle,  zu  welcher  die  grosse  Becken- 
höhle zu  zählen  ist. 

Die  grosse  Beckenhöhle  wird  fast  ganz  von  Darmschlingen  belegt: 
Caecum,  Processus  vermiformis,  Anfangstheil  des  Colon  ascendens  in 
der  rechten,  und  Colon  sigmoideum  in  der  linken  Darm beingrube,  dazwischen 
Ilcumschlingen.  Von  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen  finden  sich 
im  grossen  Becken  und  darüber  hinaus  in  der  eigentlichen  Bauchhöhle:  der 
grössere  Theil  des  Ureter  und  des  Ductus  deferens,  der  ürachus  und, 
bei  starker  Füllung,  der  obere  Theil  der  Harnblase.  Bei  Kindern  bis  zum 
3.  Lebensjahre  liegt  dieser  Theil  auch  der  leeren  Blase  stets  im  Bereiche 
der  Bauchhöhle,  und  zwar  ein  um  so  grösserer  Theil,  je  jünger  die  Kinder 
sind.     (Weiteres  darüber  beim  Kapitel  „Harnblase.") 

Wichtig  ist  die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  von  Darmtheilcn, 
insbesondere  von  Dtlnndarmschlingen,  im  kleinen  Becken. 

Beim  Manne  findet  man  unterhalb  der  Linea  terminalis,  bei  leerer 
oder  massig  gefüllter  Blase,  stets  Ilcumschlingen,  welche  den  Raum 
zwischen  Rectum  und  Blase  ausfüllen  helfen  und  beiden  Organen  aufliegen; 
bei  starker  Füllung  der  Blase  (s.  Fig.  138)  werden   sie  in  das  grosse  Becken 
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verschoben,  sicherer  noch,  wenn  auch  der  Mastdarm  gefüllt  ist.    DasCaecum" 
liegt  nicht  selten  ganz  oder  zum  Theile  im  kleinen  Beckenraiime,  selbst  tief  L 
der  Excavatio  rectovesicalis,  mitunter  in  die  linke  Beckenhälfre  hiiieinreiclien«: 
Der  Regel  nach  findet  sich   im  seitlichen  Theile    des    kleinen  Beckens   rech 
der  Wurmfortsatz*). 


M.  rectus  abd. 
sin. 


Omentum  majuii 


Curvatura-  prae- 
pubica  urethrae 

Curvatura  auh- 
pubica  urethrae 

M.  bulbo- 
cavernosus 


Epididymw 
dext 
Catmni  scroti 

Testis  dext. 

Fossa  namctr 
laris 


Sectio   mediana   pelvis   viri   XXII   annorum:    Pars   dextra.    Venae 
branae  serosae   et    Cavum  durae  matris  caerulea.    Membranae^m 

et  Musculi  rubra. 


1)  Berry,  R.  J.  A.,  The  anatomy  of  the  Coecum.   Anat.  Anzeiger.  X. 
Litteratur).  —  Derselbe,  The  anatomy   of  the  vermiform  appendix.    Ebe 
Litteratur).  —  Curschmann,  H.,  Die  Anoraalieen  der  Lage,  Form  und  Gross« 
darmes  und  ihre  klinische  Bedeutung.   Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin.  Bd. 
Dock,  G.,    Notes    on    the  appendix    vermiformis    auatoinical    nnd  clinic.il 


Rectum.    Anus.  545 

Will  man  für  den  Wurmfortsatz  überhaupt  eine  reguläre  Lage  zulassen,  so  ist 
es  die  „Beckenlage**,  bei  der  er,  gewöhnlich  mit  der  Hälfte  seiner  Länge,  über  den 
Hand  des  Psoas  und  der  Vasa  iliaca  externa  oder  communia  in  das  kleine  Becken 
hinabhängt.  Er  liegt  dort  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Ureter,  entweder  nach 
vorn  oder  nach  hinten  von  ihm,  oder  unmittelbar  an  seiner  medialen  Seite. 

Dass  das  distale  Stück  des  Colon  sigmoideum  mit  seinem  Mesen- 
terium in  das  kleine  Becken  hinabsteigt,  braueht  nicht  besonders  hervorgehoben 
zu  werden.  Luschka  hat  diesen  Theil  des  Colon  als  ^Rectumschenkel^, 
Jonnesco  als  „Colon  pelvien"  beschrieben  (L  c.  [S. 54ö  Nr.  7]  p. 340). 
Siehe  darüber  Kapitel  „Rectum". 

Mastdarm  (Bectum)  und  After  (Anus). 

Der  Mastdarm,  Rectum,  ist  das  Endstück  des  Darmrohres;  er  be- 
ginnt im  kleinen  Becken  in  der  Höhe  des  3.  Kreuzwirbels  und  endet  am 
Danuiie,  unterhalb  und  vor  der  Stcissbeinspitze  mit  seiner  äusseren  Oeffnung, 
dem  After,  Anus. 

Indoin  hier  der  Beginn  des  Mastdarmes  an  den  dritten  Kreuz wirbel  verlegt 
wird,  folgen  wir  dem  Vorgange  von  Treves,  v.  Samson,  Jonnesco  und  Testut^).  — 

Miclii*ran  med.  Society.  Vol.  V.  Detroit,  1892.  —  Ferguson,  J.,  Some  important  points 
regarding  thc  appendix  vermiformis.  Americ.  Journ.  of  med.  Sciences.  Vol.  101.  1891. 
—  Fromont,  H.  P.,  Contribution  k  Tanatomie  topographique  de  la  portion  sousdia- 
phragmatique  du  tube  digestif.  Lille,  1890.  —  Gerold,  Untersuchungen  über  den 
Processus  vermiformis  des  Menschen.  München,  1891.  Dissert.  inaug.  —  Hewson,  A., 
Anatomy  of  the  vcrmiform  appendix.  Americ.  Journ.  of  med.  Sc.  Vol.  103.  1893.  — 
Hildebrand,  Die  Lage  Verhältnisse  des  Coecum  und  ihre  Beziehung  zur  Entstehung 
von  äusseren  Cöcalbrüchen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  33.  1892.  S.  182,  — 
Lafforgue,  E.,  Recherches  anatomiques  sur  i'appendice  vermiculaire  du  caecum. 
Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  Physiologie.  1893.  —  Legueu,  F.,  La  Situation  du 
Caecum  chez  Tenfant.  Bullet,  de  la  soci6t6  anat.  de  Paris.  1892.  —  Lockwood,  C.  B., 
und  Roll  es  ton,  H.  D.,  The  fossae  round  the  caecum  and  the  position  of  the  vermi- 
form  appendix  etc.  Journ.  of  anat.  and  physiol.  Vol.  26.  1891.  —  Purser,  Cec.  and 
Rennie,  G.  E.,  The  position  of  the  vermiform  appendix.  Transact.  of  the  intercolonial 
med.  Congress.  Sidney,  1893.  —  Schief  f  erdeck  er,  P.,  Beiträge  zur  Topographie 
des  Darmes.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1886.  Anat.  Abth.  —  Sonnenburg,  E.,  Pa- 
thologie und  Therapie  der  Perityphlitis.  Leipzig,  Vogel.  1897.  3.  Aufl.  —  Struthers, 
J.,  On  varieties  of  the  appendix  vermiformis,  caecum  and  iliocolic  valve  in  man. 
Edinb.  med.  Journ.  1893.  —  Tarenetzky,  A.,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Darmkanals. 
Mem.  de  l'Acad.  imp6r.  de  St.  Petersburg.   VII  S6r.  Tome  28.    1881. 

1)  1)  Treves,  F.,  Lectures  on  the  anatomy  of  the  intestinal  canal  and  Peritoneum 
in  man.  British  med.  Journ.  1885.  Nro.  1261.  —  2)vonSam8on,  Einiges  über  den 
Darm,  insbesondere  über  die  Flexura  sigmoidea.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1892. 
(Auch  als  Dorpater  Inauguraldissertation  erschienen,  1890.)  —  3)  T  es  tut,  Trait6 
d*anatomie  (I.e.).  T.  III.  p.  553.  1893.  —  4)  Jonnesco,  Th.,  Le  colon  pelvien  pen- 
dant  la  vie  intrauterine.  Thfese.  Paris,  1892.  —  5)  Derselbe,  Le  colon  pelvien  chez 
l'embryon  et  chez  le  nouveau-n6.  Paris,  1892.  —  6)  Derselbe,  Hernies  internes  r6tro- 
p6riton6ales  ou  hernies  form^es  dans  les  fossettes  normales  du  peritoine.  Paris,  1890. 
Steinheil.  304  pp.  —  7)  Derselbe,  Traite  d'anatomie  humaine  publ.  par  P.  Poirier. 
T.  IV  prem.  fasc.  Tube  digestif.  Paris,  Bataille  et  Cp.  p.  340 ff.  —  Jonnesco  gibt 
die  eingehendste  Begründung  dieser  Abweichung  von  der  bisherigen  Darstellung. 
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Schon  Luschku,  iiiduni  er  vi  nun  betjondcri'n  „lU^ctumsfln-ukül/^  des  Colon  sigiiioideuiii 
unterschied,  bahnte  dicst«  Auflasbung  nn;  uiclitH  <U'Htowi*jii^aH"  hUöt  or  noch,  ^Anatomie 
dtJsRrtui'hct**',  Tübingen,  1803.  S.  228,  uud  „Auatomre  des  Btiekeiia",  i^bc-nd.  1864  S.202, 
das  Rectum  am  Becktmeiugnnge  beginnen.  Dies  ii*t  weit  wnikürÜL'her,  alö  die  hier 
äugen oinmene  Aufffisnung,  der  zufolg«  der  im  kleinen  Becken  li€»gende  Dickdaroi- 
abschnitt,  soweit  er  noch  ein  Mensen teri um  hesitist,  also  frei  beweglich  ist  und  meii>t 
eine  deuiliche  Schlinge  bildet,  noch  zum  Colon  sigmoideum  gereclu»et  w*ird.  Man 
kann  mit  Jonnewco  diesen  Abschnitt  des*  Colon  passend  als  „Colon  jielviaum* 
besonders  beneuiieu* 

Mit  dieser  Aenderung  verbleiben  dem  Rectum  nur  zwei  Abschnitte,  und  c« 
wäre  da«  „Me  so  rectum'*  aus  der  anatomischen  Nomenklatur  äi»  streichen.  Das  so 
begrenÄte  ^Rectunr  entspricht  auch  weit  besHer  seiner  Bcueiuiung  und  unterscheidet 
sich  durch  Lagc%  Bau,  Belestigung  und  physiologische  Bedeutung  viel  schärfer  von 
der  proximal  ant»toKsendeu  Damiabtheilung^  als  das  ^Hectuiii**  der  bisher  übÜchen 
Beschreibung. 


Theile  des  Rectiusi. 

Das  Reettim  in  der  eben  hegriindetcn  Ausdelinung  /erfiillt  in  zwei 
durch  Lage,  RiclUting,  Form,  GrüsöCj  Bau  und  pliysiologisehc  licdeutung  gut  zu 
trentieiulc  Theile»  die  Para  pelvina  und  die  Pars  periiiealis  ^),  Die 
Pars  pelvina  beginnt  mit  dem  dritten  Krcuzwirliel  und  endet  an  der  Stelle, 
wo  das  Mat>t<larnn'ohr  das  Diaphragma  pelvis,  d.  i.  den  Musculus  levalor 
ani  erreicht,  mit  anileren  Worten,  da,  wo  die  obersten  Levaturfasern  an  tlns 
Reetaui  herantreten.  Diese  Stelle  trifft  ungctahr  zusammen  mit  dem  geraden 
Dureliniesser  des  Heckenausganges*)  (Diameter  reeta  exitus  peivis,  S.  332)  und 
mit  dem  unteren  Ende  (Schnabel)  der  Prostata  ijbeim  Weibe  nnt  einem  Punkte 
etwas  unterhalb  der  Scheidenmitte). 

Die  Pars  p  e  r  i  n  e  a  1  i  s  reicht  von  da  bis  zmn  Anus;  sie  ist  die  kürzere 
Strecke.  Man  kann  sagen^  dass  die  Pnrs  pelvina  oberhalb  des  uiuskulOseii 
Beckenbudens.  die  Pars  perinealis  unterlialij  desselheu  gelegen  sei. 

Beide  Theile  haben  eine  verschiedene  Kiebtung;  die  Pai*8  pelvina  ver- 
läuft wie  das  untere  Ende  des  Krcnz}»eines  und  des  Steissheines  nach  vorn 
und  abwärts  und  ist  dabei  leicht  nach  vorn  konkav  —  Flexura  saeralis 
BNA-  —  Die  Pars  perinealis  wendet  sich  in  massigem  Grade  nach  bin  teil 
und  stärker  nach  aljwärts,  sie  ei-seheint  öfters  ancb  ein  wenig  nach  hinten 
konkav  —  Flexara  perinealis  BNA.  —  Die  Abgrenzung  beiiler Theile  geg^en 
einander  inarkirt  sich,  uameutlich  bei  gefüllter  Pars  pelvina,  unter  einem  deut- 
lichen Winkel, 


1)  Die  BNA.  haben  diese  Bezeichnungen  nicht;  die  Pars  perinealis  heisst  bei 
ilinen  ^Pars  änaÜ»*,  die  Pars  pelvina  wird  nicht  besonders  benannt.  Der  wichtigste 
Unterschied  für  die  toi^ographißche  Anatomie  des  HecUim  lieM^t  aber  in  dem  Verhalten 
dostielbiMi  Äum  Diaphrng^ma  ptdvis,  Dci^halb  «glaubte  ich  die  idcr  g*ehrauchten  Br- 
nennunf;:en  v«rwi*nden  stu  sollen,  Sie  jichliesstou  »ich  an  di*?  von  H.  w  Meyor  für 
die-  Theih»  drs  KreUKbcincs  ^^-cwrihlten  BcxiMchnung:en  iS.  37H)  an.  —  S.  H.  v.  Mcycr^, 
LiUirbuch  der  AuAtomie  des  Menschen.    3.  Autl.    1873.   S   62/63. 

2)  Sic  Hegt  ein  wenijr  tiefer. 
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Die  Pars  pelviua  recti  ist,  was  Form  und  Grösse  anbelangt,  namentlich 
bei  Erwachsenen,  auch  im  leeren  Zustande,  erheblich  geräumiger,  als  das  Colon 
pelvinum  und  die  Pars  perinealis.  Bei  Neugeborenen  und  im  ersten  Kindes- 
alter tritt  dies  noch  weniger  hervor.  Die  Haupterweiterung,  Ampulla  recti, 
nimmt  den  mittleren  und  unteren  Bezirk  der  Pars  pelvina  ein.  Bei  leerem 
Rectum  liegt  hier  die  vordere  Wand  dicht  an  der  hinteren;  auf  dem  queren 
Durchschnitte  erscheint   also  die  Lichtung  der  Ampulle  als  ein  Querschlitz. 

Von  manchen  Seiten  ist  die  Existenz  einer  Ampulla  recti  als  normaler  Bil- 
dung angezweifelt  worden.  Indessen  zeigt  sich,  insbesondere  bei  Erwachsenen,  falls 
überhaupt  Fäkalmassen  im  Rectum  vorhanden  sind,  dass  diese  in  dem  genannten  er- 
weiterten Abschnitte  liegen,  wobei  in  der  Regel  das  Colon  pelvinum  und  die  Pars 
perinealis  leer  gefunden  werden.  Ausgüsse  des  Rectum  lassen  stets  die  betreffende 
Erweiterung  erkennen,  die  auch  beim  Aufblasen  deutlich  hervortritt.  Die  Ampulla 
recti  muss  daher  als  ein  wohl  zu  unterscheidender  Theil  angesehen  werden,  dem 
die  Bedeutung  einer  „Kothblase^  zukommt,  bestimmt  die  Fäkalmassen  und  Darmgase 
vor  ihrer  Entleerung  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Austritt^pforte  zu  sammeln. 
Vgl.  das  Kapitel  „Physiologische  Bemerkungen"  S.  563. 

Bei  Füllung  des  Rectum  zeigt  sich  häufig  der  untere  Theil  der  Pars  pel- 
vina nach  vorn,  bei  Männern  zum  Schnabel  der  Prostata  hin,  bei  Weibern  zur 
Mitte  oder  zum  Beginn  des  unteren  Drittels  der  hinteren  Scheidewand,  in  eine 
besondere  kleinere  blindsackige  Erweiterung  ausgedehnt.  (S.  Figg.  151 
und  138).  Die  so  instruktive  Abbildung  Dissens ^)  zeigt  ebenfalls  die  kleine 
vordere  Aussackung  bei  einem  männlichen  Becken;  auch  in  Fig.  136a  lässt 
sie  sich  erkennen  (dicht  oberhalb  R). 

Ist  (las  Rectum  stark  mit  Kothmassen  oder  Gasen  erfüllt,  so  erstrecken 
sich  diese  auch  in  das  Colon  pelvinum  hinein;  immer  aber  lässt  sich  dabei  die 
der  Kreuz-Stcissbein-Höhlung  entsprechende  ampulläre  Erweiterung  erkennen. 
(Vgl.  die  eben  angezogene  Disse'sche  Figur.)  —  Eine  bei  starker  FtlUung 
erhärtete  und  nach  der  Härtung  entleerte  Ampulla  recti  zeigen  Figg.  146,  180 
und  182.  Dagegen  erscheint  in  Fig.  130  das  Rectum  in  auflfallender  Weise 
zusammengezogen;   der  Schnitt  geht  durch  das  unterete  Stück  des  Os  sacrum. 

Die  Pars  perinealis  recti  wird,  wenn  nicht  gerade  eine  Entleerung 
stattfindet,  oder  (bei  der  Leiche)  noch  nach  dem  Tode  ein  Herabdrängen  von 
Koth  stattgefunden  hat,  stets  frei  von  Darminhalt  angetroffen.  Sie  stellt  einen 
fest  in  die  Muskulatur  und  die  Fettmassen  des  Beckenausganges  eingelassenen 
Kanal  dar,  der  gleichsam  den  Ausführungsgang  des  Rectum,  insbesondere 
der  Ampulla  recti,  bildet.  Die  Wandungen  des  Kanales  liegen  von  beiden 
Seiten  her  dicht  aneinander,  sodass  er  auf  dem  Quei-schnitte  als  ein  Längs- 
schlitz (im  Gegensatze  zu  dem  Verhalten  der  Pars  pelvina)  und  auf  dem 
Frontalschnitte  als  ein  linearer  Spalt  erscheint*). 


1)  Disse,  J.,  Untersuchungen  über  die  Lage  der  menschlichen  Harnblase  und 
ihre  Veränderung  im  Laufe  des  Wachsthums.  Anatoraische  Hefte,  herausgegeben  von 
Mei'kel  und  Bonnet.    L  1891.    Taf.  I.  IL  Fig.  L 

2)  Vgl.  hierzu  insbesondere  Symington,  J.,  The  Rectum  and  Anus.  Journ.  of 
anatomy  and  physioiogy.    Vol.  XXllI.    1889.   p.  106. 
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transversales  recti,  welche  die  Hälfte  oder  drei  Viertel  des  Rohrum- 
fanges halbmondförmig  umkreisen,  und  besonders  bei  dem  von  Otis  (citirt 
S.  475)  angegebenen  üntersuchungsverfahren  deutlieh  sichtbar  werden. 

Gut  treten  sie  auch  nach  Formolhttrtung  des  Rectum  hervor;  dabei  muss  jedoch 
das  Organ  wälirend  der  Härtung  in  seiner  natürlichen  Lage  im  Becken  verbleiben. 
(Vgl.  Figg.  180  und  182.) 

Die  untere  Falte,  von  Kohlrausch*)  als  „Plica  transversalis  recti" 
bezeichnet  (auch  „Kohlr  aus ch 'sehe  Falte"  benannt),  liegt  6—7  cm  oberhalb 
des  Anus  und  gewöhnlich  rechts  (in  der  Fig.  182  ist  es  die  rechtsseitig  ge- 
legene grössere  Falte).  Die  obere,  2,5  cm  höher,  liegt  dann  links  (Fig.  180). 
(In  Fig.  182  nicht  sichtbar.)  Mitunter  kommen  drei,  selten  vier  bis  fUnf 
Falten  vor;  dann  liegt  die  erste  links  unterhalb  der  Kohlrausch 'sehen  Falte 
in  4,5 — 6  cm  Höhe  über  dem  Anus,  oft  nur  wenig  angedeutet  (Fig.  182). 

Zwischen  den  Falten  machen  sich  ähnliche  Aussackungen  (Sacculi) 
bemerkbar,  wie  am  Colon  (Otis);  dieselben  sind  jedoch  nur  wenig  ausgeprägt. 
An  der  Bildung  der  Falten  nehmen  die  Mucosa  und  Submucosa  Theil;  auch 
erstreckt  sich  die  Ringmuskulatur  ein  wenig  in  deren  Basis  hinein  (S.  Fig.  182). 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  in  der  Pars  pelvina  ist  ähnlich  der  des  Colon; 
die  Mucosa  ist  aber  dicker;  ihre  Krypten  sind  länger;  die  punktförmigen  Mündungen 
derselben  sind  leicht  mit  freiem  Auge  zu  sehen;  es  finden  sich  zahlreiche  L\Tiiph- 
knötchen  (Noduli  lymphatici  solitarii). 

Die  Tela  submucosa  enthält  die  grösseren  Stämme  der  zur  Tunica  mucos.i 
ziehenden  und  von  da  kommenden  Blut-  wie  Lymphgefässe.  Die  Lymphknötchen 
reichen  unter  Durchsetzung  der  Lamina  muscularis  mucosae  in  die  Submucosa  hinein. 

Die  als  „Taeniae  coli"  bekannten  besonderen  Züge  der  Längsmuskulatur  des 
Dickdarmes  lösen  sich  allmählich  an  der  Pars  pelvina  recti  auf,  indem  ihre  Fasern 
sich  auf  die  gesamte  Rectumoberfiächc  ausbreiten;  doch  lassen  sich  bis  zum  Ende 
der  Pars  pelvina  an  deren  vorderer  und  hinterer  Wand  je  ein  stärkerer  Längs- 
muskelzug  deutlich  unterscheiden  (Otis,  1.  c.  [S.  475),  Laimer^). 

Die  Ringfaserschicht  bietet  an  dem  oberen  Abschnitte  des  Rectum  nichts  Be- 
sonderes; nur  ist  sie  ein  wenig  stärker  als  die  des  Colon. 

Die  Pars  perinealis  recti  zeigt  manche  bemerkenswertlie  Beson- 
derheiten in  ihren  Bauverhältnissen,  die  ihrer  praktischen  Bedeutung  wegen 
auch  hier  zu  besprechen  sind :  Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  viel  heller ; 
Querfalten  fehlen;  an  deren  Stelle  treten  8—10  Längsfalten,  Columnae 
rectales  (Morgagnii)  auf,  welche  an  ihrem  distalen  Ende  am  stärksten  sind, 
und  nach  oben  allmählich  verstreichen,  so  dass  sie  an  der  Grenze  beider  Rectum- 
abschnitte  schon  fehlen.  Am  distalen  Ende  stehen  sie  durch  kleine  halbmond- 
förmige Schleimhautfältchen ^),  Valvulae  semilunares,  in  bogiger  Verbin- 
dung; je  zwei  Columnae  mit  der  verbindenden  Bogenfalte  sehliessen  eine  kleine 
blinde  Tasche  ein,  Sinus  rectales,  deren  also  ebenfalls  8 — 10  sind.  Die 
Columnae  sind  durch  stärkere  Längszüge  glatter  Muskelfasern  bedingt. 

1)  Kohlrausch,  Zur  Anatomie  u.  Physiologie  der  Beckenorgane.  Ijoipzig,  1854.  4. 

2)  Laimer,  Beitrag  zur  Anatomie  des  Mastdarmes.  Wiener  modiz.  Jahrbücher 
1883.  —  Kini^es  zur  Anatomie  des  Mastdarmes.    Ebendas.  1884. 

3)  Gally,  J.,  Des  valvules  du  Rectum  et  de  leur  röle  pathogenique.  Toulouse, 
1893.  (These.)  ^ 
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Man  kann  ferner  an  der  Pars  perinealis  drei  ringförmig  über  ein- 
ander liegenden  Zonen  unterscheiden:  die  oberste  ist  die  Zona  columna- 
ris  m.;  sie  umfasst  den  Bereich  der  Columnae  rectales  und  die  dazwischen 
liegenden  Sinus  (Fig.  137);  das  Epithel  dieses  Bezirkes  ist  auf  der  Höhe  der 
Columnae,  namentlich  in  deren  unterem  Theile,  ein  unverhomtes  geschichtetes 
Plattenepithel,  in  den  Sinus  ein  Cylinderepithel  von  derselben  Beschaffenheit 
wie  im  übrigen  darüber  gelegene  Darmabschnitte.  Lieberktihn'sche  Krypten 
zeigen  sich  nur  im  oberen  Bereiche  dieser  Zone ;  ihr  Schwinden  wird  öfters 
deutlich  durch  eine  leicht  festonuirte  Linie  (Linea  anorectalis  Herrmann) 
angezeigt.  In  der  Tiefe  der  Sinus  zeigen  sich  nach  Herrmann ^)  oft  noch 
vereinzelte  Krypten,  aber  auch  Drüsen  mit  einzelnen  Acinis  besetzt,  die  vielleicht 
mit  den  Analdrüsen  gewisser  Thicrspecies  zu  vergleichen  wären. 

Die  mittlere  Zone,  Zona  intermedia  (siehe  „Vasa  lymphatica  muc. 
Ani''  in  Fig.  137),  hat  eine  glatte  helle  Schleimhaut  mit  geschichtetem  nicht 
verhorntem  Plattenepithel  und  kleinen  Papillen.  Die  unterste,  die  Zona  cu- 
tanea (Fig.  137:  Vasa  lymph.  zonae  cut.  ani)  hat  ein  verhorntes  Platten- 
epithel mit  stärkerer  Pigmentirung ;  auch  hat  die  bindegewebige  Unterlage  alle 
Charaktere  der  Cutis;  sie  führt  Papillen,  Haare  und  Talgdrüsen  nebst  grossen 
Knäueldrüsen  (Glandulae  cir  cum  anales  Gay)  an  der  Grenze  gegen  den 
Damm.  Sie  niuss  zum  Rectum  gerechnet  werden,  weil  sie  noch  rohrförmig 
geschlossen  ist.  Die  untere  Grenze  des  Musculus  sphincter  ani  internus  reicht 
nahezu  bis  zur  oberen  Linie  des  verhornten  Epithels  hinab. 

Das  wichtigste  bei  der  Pars  perinealis  recti  ist  das  Verhalten  ihrer  Mus- 
kulatur: Mit  dem  Beginne  dieses  Theiles  tritt  eine  ziemlich  scharf  nach  oben 
abgegrenzte  Verstärkung  der  glatten  Ringmuskulatur,  der  Sphincter  ani 
internus,  auf.  Unmittelbar  nach  aussen  von  ihm  finden  wir  in  der  Höhe 
seines  oberen  Umfanges  den  Levator  ani  dicht  herantreten,  der  dann  den 
inneren  Sphincter  noch  eine  Strecke  weit  analwärts  begleitet.  Dann  schliesst 
sich  der  Sphincter  externus  an,  der  mit  dem  Sphincter  internus  bis  zur  Haut 
hinabreicht.  Das  untere  etwas  verjüngte  Ende  der  Portio  pubica  des  Levator 
ani  schiebt  sich  zum  Theil  zwischen  Sphincter  internus  und  externus  ein,  wo 
seine  Fasern  sich  theils  der  Längsmuskulatur  des  Rectum  anschliessen,  theils 
in  Sehnenbündelchen  übergehen,  die  in  dem  Bindegewebe  zwischen  beiden 
Sphincteren  bis  zur  Analhaut  sich  verfolgen  lassen  (Holl,  Roux,  Lesshaft 
1.  1.  c.  c.  und  Eggeling^). 

Ueber  die  Verhältnisse  des  Ansatzes  der  Musculi  levator  ani,  coecygeus  und 
sphincter  ani  ist  bereits  S.  492—495  das  Nöthige  mitgetheilt  worden. 

Die  Muskelfasern  des  Sphincter  internus,  sowie  die  longitudinalen 
glatten  Fasern,  strahlen  vom  Rectum  nach  allen  Seiten  aus.  Besonders  mögen 
folgende  Punkte  hervorgehoben  sein: 


1)  Herr  mann,  0.,  Sur  la  structure  et  le  d^veloppement  de  la  muqueusc  anale. 
Th6se  de  Paris.    1880. 

2)  E^firelinji:,   H.,   Zur   Morphologie   der    Dammmuskulatur.      Morphologisches 
Jahrb.  1896.    Bd.  24.  S.  405  u.  511,  insbes.  S.  622. 
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1)  Nacli  unten  treten  sowolii  Theile  der  longitiidhmlen,  wie  tler  circiüüren 
FaBcrn  (La  im  er  l  i\)  «berall  in  der  Umgohno^  den  Rectum  in  die  Haut  ein. 
2)  Nach  vuvn  treten  sie  7.ur  Faseiu  rectovcisiealiß  und  um  unteren  Ende 
derselben,  wo  sie  am  Centruin  perineale  haftet,  zu  diesem,  um  sich  dort  mit 
Vnmm  vom  BulbocavenioBua,  S|»hi neter  ani  externus,  Transversu«  perinei,  und 
MnseubiB  tri^nni  uro*2:cuitalis  zu  durehkrcuzcn  und  dort  ihr  Ende  ym  finden. 
Hier  ist  auch  «lie  Stelle,  wo  eine  Verbindung  zwischen  den  g^latten  Längsmus- 
kelfaseru  der  Urethra  (Pars  membranaeea)  des  Mannes  und  des  Rectum 
stattfindet  (Musculus  reetourcthralis  Roux')  und  wo  die  Muskulatur  de» 
Rectum  mit  der  Fascia  perinei  in  feste  Verbindung  tritt.  3)  Nach  hinten  treten 
reieliÜLdi  glatte  Muskelfasern  vom  Rectum  zum  Ligamentum  anococcygeuio 
und  zum  Steissbeine* 

Dicöc  Verhältnisse  der  Muskulatur  lassen  die  Pars  perincaliB  recti  fest 
eingepflanzt  in  den  fasciatcn  und  muskulösen  Heekeiibüden,  sowie  in  die 
Beekenhaut  erscheinen,  ein  fflr  die  chirurgischen  un4l  funkHoncllen  Beziehungen 
wichtiger  l'nnkt.  —  Nicht  unwielitig  ist  auch  der  Cnistand»  dass  die  Schleim- 
haut der  Znna  internieilia  partis  perineal is  nur  durch  lockeres  Hindegewebc 
njit  der  Muskclhaut  verbunden  ist,  namentlich  an  beiden  Seiten,  während  voni 
nnd  hinten,  in  der  Rajdie  perinei  und  am  Ligamentum  anococcygeum,  in 
Folge  der  Ausstrabhing  <ler  Muskt^hi  zur  Haut  eine  stärkere  Betestigung  he- 
stellt.  Beim  Pressen  stlllpt  sieh  daher  seitlich  die  Schleimhaut  leichter  vor  nnd 
ist  Verletzungen  leichter  ausgesetzt. 

In  vielf'acher  Bi'/jrhuti!:r  l>est»'hen  At'hnltclikriten  zwischen  Urr  Pars  pfiinealis 
reeti  «nci  fl«*r  \V;ing«Mi-  uiiH  Lr|i[fenpaiti(*  des  Mumien,  ii.'iiiifiitlich  insnfVrn^  als  nti 
hfidcni  SU'llen  tlns  b(*trofTeij<lc'  Kclvl(*iiiihmitiohr  in  iiinigi'  Verbiiirlung  mit  ilen  um- 
gi'licurlcii  nlu^kuln.s('n  und  cittjim*»  Wiiiidtingt^n  gi»brnc'iit  i.st,  Aber  beim  Munde  tvhlt 
dir  unwillkürltrh  wirkende  glatfe  iMuskulatur,  die  beim  Ileetnm  eine  so  grosse  Eoll«^ 
öpien^  und  beim  Munde  ist  der  SehwerpurikL  der  Muskelanordnung  auf  die  Oeffnuiig 
gelebt,  beim  Uectum  bingegeu  auf  den  Verschluss, 


Fasola  reotL    Perirectales  Gewebe.    Perirectale  Blndee^ewebsräiune, 

Die  Pars  pelvina  recti  ist  in  ein  lockeres  Bindegewehe  eingelagert  und 
ausserdem  zu  einem  kleinen  Theile  (oben,  vorn  und  seitlich)  vont  Bauchfelle 
nnd  zu  einem  grösseren  Theile  (soweit  das  Bauchfell  nicht  reichtl,  von  einer 
besonderen  Fascic,  der  Fascia  recti,  umgeben.  Dieselbe  bildet  einen  Theil 
der  visceralen  Beckenfascie  (S.480u.  5U8 — 513).  Die  Figuren  129bj  137, 
146,  182  und  183  lassen  die  Fascia  recti  im  Quer-  und  Längsschnitte,  sowie 
(Figg.  137  n.  154  ai  als  ganzes  Blatt  in  seiner  Lage  zum  Rectum  erkennen,  Kaudal* 
wärts  beginnt  diese  Fascie  (^Fig.  1H2)  in  dem  Winkel  zwiscbcn  Musculus  levator 
ani  und  sphiucter  ani  internus  mit  dem  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis  (o  in 
Fig.  184  —  ücbergang  der  blauen  in  die  gelbe  Linie  in  Fig.  182),  kranial- 
wärts  verliert  sie  sich  mit  dem  Febergange  des  Rectum  in  das  Colon  jiclvinam, 
aihniihlich  dünner  werdend  und  in  lt»ckere  BindegewebslamcUen  aufgelöst.    Vom 


1)  BouJt,  b  c.  |S.  49l>], 
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geht  sie  unterhalb  der  Excavatio  rectovesicalis  von  beiden  Seiten  her  in  die 
Faseia  rectovesiealis  über,  und  endet  vom  oben  mit  dieser  am  Boden 
der  genannten  Excavation  (Excavatio  rectouterina  beim  Weibe).  (Figg.  183 
und  184.)  Sie  reicht  also  hinten  höher  hinauf,  und  zwar  um  so  höher,  je 
weiter  man  nach  hinten  geht.  In  einem  Quereehnitte,  welcher  oberhalb 
des  Fundus  der  Excavatio  rectovesicalis  (rectouterina)  gelegen 
ist,  wird  man  die  Fascie  also  nur  hinten  und  an  den  Seiten  treffen,  wo  sie 
sich  in  Begleitung  der  Eingeweideäste  der  Vasa  hypogastrica  mit  dem  parietalen 
Blatte  der  Beckenfascie  verbindet.  (In  Fig.  129  b  ist  diese  letztere  Verbindung 
schematisch  dargestellt.) 

Sowohl  zwischen  der  Beckenwand  und  der  Fascie,  als  auch  zwischen 
dieser  und  dem  Rectum  befindet  sich  lockeres  Bindegewebe,  welches  mehr 
oder  weniger  fetthaltig  ist,  je  nach  dem  Fettreichthume  des  betreffenden  Indi- 
viduum. Zwischen  Fascia  recti  und  Kreuzbein  (Tela  adiposa  retrorectalis 
in  Fig.  129  b)  ist  es  sehr  locker  und  wenig  fetthaltig,  so  dass  man  hier  von 
einem  retrorectalen  (Bindegeweb8)-Raume,  Spatium  retrorectale  (Loge 
ritrorectale  Qu6nu,  1.  c.  [S.  569]  p.  12)  sprechen  kann.  Dieser  Raum  ist  durch 
Verschiebung  des  Rectum  sehr  auszuweiten,  und  man  kann  leicht  mit  den 
Fingern  in  ihn  eindringen  und  das  Rectum  vom  Kreuzbeine  ablösen.  Unten 
findet  dies  seine  Grenze,  indem  dort  die  Fascia  recti  in  die  parietale  Becken- 
bodenfascie  auf  dem  Ligamentum  anococcygeum  übergeht  (Fig.  183  —  üebcr- 
gang  der  gelben  in  die  blaue  Linie);  seitlich  begrenzt  sich  der  Raum  durch 
die  Verbindung  der  Fascia  recti  mit  der  parietalen  Beckenfascie  an  den  Vasa 
hypogastrica;  oben,  wo  die  Fascia  recti  überhaupt  aufhört,  geht  er  in  den 
Raum  zwischen  beiden  Blättern  des  Mesocolon  signioideum,  d.  h.  in  das  lockere 
prävertebrale  Bindegewebe,  über. 

Auch  vor  dem  Rectum,  zwischen  diesem  und  den  Samenblasen  (genauer: 
der  diese  hinten  deckenden  Fascia  rectovesicalis),  befindet  sich  ein  ähnlicher 
Bindegewebsraum,  Spatium  praerectale  (Loge  pr6rectale,  Quen u,  1.  c). 
Soweit  die  Fascia  rectovesicalis  reicht,  s.  Fig.  184,  ist  dieser  Raum  durch  die 
seitliche  Anheftung  der  Fascia  recti  beidereeits  abgeschlossen  und  von  dem 
Spatium  retrorectale  getrennt ;  höher  im  Becken  geht  er,  so  weit  hier  noch  eine 
Fascia  recti  besteht,  in  das  lockere  Gewebe  zwischen  Fascia  recti  und  Rectum- 
wand,  in  welchem  die  (von  oben  hereingedrungenen)  Vasa  haemorrhoidalia 
superiora  liegen,  über,  während  er,  um  die  Excavatio  rectovesicalis  herum, 
nach  vorn  in  das  subpcritonäale  Gewebe  der  hinteren  Blasenwand  und  seitlich 
in  das  die  Vasa  hypogastrica  begleitende  lockere  Bindegewebe,  zum  Foramen 
ischiadicum  majus  hin  sich  verliert.  Schliesslich  gehen  alle  diese  Räume  mit 
ihren  Ausläufern  in  die  Tela  subperitonaealis  über.  (Vgl.  Figg,  129b,  183  u.  184.) 
Noch  zwei  seitliche  perirectale  Räume  (Loges  perirectales  Qu6nu)  zu  unter- 
scheiden, ist  überflüssig. 

Die  Fascia  recti  lie^rt  dem  Rectum  ziemlich  dicht  an,  und  zwischen  ihr  und 
dem  Rectum  ist  nicht  so  viel  lockeres  Bindegewebe  angehäuft,  wie  im  Spatium  retro- 
rectale.   Ich  bemerke  dies  mit  Rücksicht  auf  die  schematisclien  Figuren,  insbesondere 
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129a  und  lS9b,  in  denen  alle  diese  Rluimt%  um  die  Uebersiclit  zu  erleichtern,  äu  ^roßs 
gezeichnet  sind.  D«s  Hinde^ewc^be  zwischen  Rectum  und  Fascit-i  recti  ist  znweiien 
fettivich;  dies  Fett  ist  indessen  nicht  so  locker,  wie  das,  welches  Hieb  im  Spatnini 
praevesicale  befindet,  nnd,  gelegentlich,  auch  im  Spatium  retrorectale.  Es  sei  noch 
einmal  hervorgehoben,  dass,  wie  aus  der  Beschreihmigf  und  den  Figuren  ersieh tlteh 
ist,  das  Gewebe  zwischen  Rectum  und  Fascia  recti  nach  oben  und  nacl»  den  Seiten 
hin  unmittelbar  in  die  Tela  sulipcrilonaealis  übergeht. 

Bei  Besprechung  der  Harnbhnse  werden  wir  auf  ganz  gleiche  VerhJlltiiisso 
konunen;  desgleichen  werden  diese  Dinge  bei  der  später  zu  gehenden  zusammen- 
hängenden Darstellung  der  Beckenfascien  und  des  Beckenbindegewebes,  I'erner  beim 
Ivapitel  ^Beckenabscesse**  wieder  aulgenommen  werden  müssen- 

Die  Pars  anaÜB  reeti  zeigt  keine  besondere  Fascie  niul  keine  perl- 
rectaleu  Ränmc;  sie  ist  vielniebr,  wie  wir  galieu,  fest  in  die  Mnsknlatur  de» 
Danunes  eingelasHen^  und  weiter  peripher  von  dem  Fettgewebe  der  Fossa 
iscbiorectalis  uiiigebeu.  Indessen  mnm  bemerkt  werden,  das8  zwiscben  den 
einzelnen  Miis^keln  sich  etwas  lockeres  Bindegewebe  befindet,  in  welchem  eine 
Fortleitung  pathcdogischer  Proeesse  vorkommenden  Falles  sieh  vollzieht,  ins- 
besondere zwischen  den  beiden  Spldncteren  (intenuiB  tmd  extemiis)*  Die  Kom- 
munikation mit  dem  lliiidegcwebc  der  Fogßa  isehiorectalis  findet  am  oberen 
Rande  des  Sphincter  exteniua  statt 


Bezielimiigreii  dei  Rectum  zum  Bauchfelle. 
Exeavatio  rectovesicalis,     llecessus  pararectale«« 

Das  Bauehfeü  liekleidet  nur  einen  Tbeil  der  Pars  p  elvi  n  a  r  e  e  t  i. 
so  dass  man  an  dieBem  Abschnitte  eine  Pars  pcri  t  onaeal  is  und  extra- 
p  e  r  i  t  o  n  a  e  a  1  i  s  initcrHcheidcn  kann.  Der  oberste  Theil  dc8  Reetnm  bat 
einen  nneh  fast  v^dlkommenen  scri'meii  Ueherzug;  dann  lässt,  weiter  abwiirts, 
das  Hanehfcll  mehr  und  mehr  die  Seiten  des  Rohres  frei,  so  dass,  etwa  vom 
4.  Krenzwirfjel  ab,  nur  noeb  die  Vorderdaebe  bekleidet  ist.  Indem  sich 
schlicÄslieb  die  Serosa  auf  die  Ifariiblasc  (bez.  den  Uterus)  libcrschlägt,  bildet 
sieh  ein  seröser  Pdindsack»  die  Exeavatio  reetovesicalifi  (Mann)  —  rceto- 
iiterina  (Weib).  Der  Fundus  der  Exeavatio  rectovesicalis  liegt  häufig  in  der 
Hrdie  des  I.  Stcisswirbels,  doch  seliwankl  dies  sehr  (vgL  die  Maass-  und  Zahlen* 
tahellei.  Bei  Neugeborenen  und  jungen  Kindern  steht  der  Fundns  viel  tiefer; 
etwas  tiefer  auch  heim  Weibe  als  beim  Manne,  Hei  gefülltem  Reetuni  uml 
gefüllter  Blase  rückt  er  htdier  hinauf;  auch  bei  älteren  Männern  pflegt  er, 
wegen  der  stärkeren  l*ro8tati,  meist  höher  zu  stehen. 

U«ber  den  KinÜuss  der  Füllung  von  Rectum  und  Blase  auf  den  Stand  des 
FunduM  excavationis  rectovesicalis  herrscht  keine  Kinigkeit,  Quenu  z.  B,  (L  c,  fS.  569)) 
gibt  an,  das»  die  Füllung  beider  Organe  den  Fundus  bin  stu  4  em  über  den  gewobn- 
Ijchen  Stand  (5— G  em  oberhalb  des  Anus)  erheben  künne;  Jonnesco*)  dagegen  findet 
kaum  einen  Einfinss.  Nach  unseren  Krfahrungen  darf  man  in  maximo  eine  Krhöhmig 
von  Vif — 2  cm  annehmen. 

An  der  Exeavatio  rectovesicalis  (Fi^T*  ^'^^K  l*'^!  D,  136,  136a) 
mtlflseu  zwei  AbtheilungeUj    eine  obere  und  untere,  unterschieden  werden,    yoe 


1)  Jounosco  l  c.  (S*  645  Nn  7). 
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denen  man  die  obere  mit  der  Bezeichnung  „Atrium  excavationis  rectovesicalis^ 
belegen  kann.  Die  untere,  Fundus,  ist  seitlich  durch  die  beiden  Plicae 
rectovesicalcs  abgeschlossen;  zwischen  diesen  Plicae  zieht  sich  vor  dem 
Rectum  noch  eine  zarte  halbmondförmige  seröse  Verbindungsfalte  hin,  die  bei 
Verschiebungen  von  Rectum  und  Blase  besonders  deutlich  wird;  diese  Ver- 
bindungsfalte bezeichnet  die  Grenze  zwischen  dem  Atrium  und  dem  Fundus 
der  Excavation.  Bei  Neugeborenen  und  Kindeni  sind  diese  Verhältnisse  immer 
deutlich  zu  sehen,  bei  Erwachsenen  verstreichen  sehr  oft  diese  Falten.  In  den- 
selben liegen  stärkere  Bündel  subseröser  Muskelfasern. 

Zwischen  den  Plicae  rectovesicalcs  nebst  der  seitlichen  Rectumwand 
einerseits,  und  der  Beckenwand  andererseits  bleibt  je  ein  flach  riunenförmiger 
seröser  Raum,  der  sich  zum  Kreuzbeine  hinerstreckt,  Recessus  pararectalis  m.^). 
Mit  der  Füllung  und  Entleerung  des  Rectum  wird  er  schmäler  oder  breiter; 
an  seiner  lateralen  Wand  finden  wir  Aeste  der  Vasa  hypogastrica  und  den 
Ureter  (Fig.  131).  In  seltenen  Fällen,  bei  Tieflage,  können  rechts  der  Pro- 
cessus vermiformis  und  das  Caecum,  links  (häufiger)  das  Colon  pelvinum  hinein- 
gelagert sein.  In  Fig.  154  a  sind  beide  Recessus  von  hinten  her  dargestellt, 
in  Fig.  181  auf  dem  Querschnitte. 

Befeitisrnnfiren  dei  Beotnm. 

Abgesehen  vom  Bauchfelle,  den  Gefässen  und  Nerven,  trägt  zur  Befesti- 
gung der  Pars  pelvina  recti  bei  die  Fascia  recti,  indem  sie  sich  von  den 
Seitentheilen  des  Organes  zu  den  Vasa  hypogastrica  hinüberzieht  und  sich  auch 
mit  der  Fascia  rectovesicalis  verbindet.  Bei  dieser  verhältnissmässig  schwachen 
Befestigung  bleibt  dem  oberen  Theile  des  Rectum  noch  eine  ziemliche  Be- 
weglichkeit erhalten. 

Dass  der  untere  Theil,  die  Pars  perinealis  recti,  fest  eingemauert 
in  der  Muskulatur  des  Diaphragma  pelvis  und  im  Fette  der  Fossa  ischiorectalis 
liegt,  wurde  schon  gebührend  hervorgehoben.  Es  kommen  als  Befestigungs- 
mittel hier  noch  hinzu  das  Cent r um  perineale  und  das  Ligamentum 
anococcygeum. 

Arterien  dei  Beotnm. 

Die  Arterien  des  Rectum  stammen  aus  vier  Quellen:  1)  aus  der 
Arteria  mesenterica  inferior,  welche  die  Arteria  haemorrhoidalis 
superior  zum  Colon  pelvinum  und  zum  Rectum  sendet,  2)  aus  den  Arteriae 
hypogastricae  direkt  die  Arteriae  haemorrhoidales  mediae,  3)  aus 
den  Aa.  hypogastricae  in  zweiter  Linie  (Aa.  pudendae  internae)  die  Aa.  hae- 
morrhoidales inferiores,  4)  kleine  Zweige  aus  der  Arteria  sacralis  media. 

Die  unter  1,  2  und  4  genannten  Gefässe  versorgen  wesentlich  die  Pars 
pelvina;  die  Aa.  haemorrhoidales  inferiores  sind  für  die  Pars  perinealis,  insbe- 
sondere deren  Muskulatur,  bestimmt.  Die  Arterien  1  und  4  sind  unpaar, 
2  und  3  paarig. 


1)  Fosse  recto-pel viennc  Jonnesco  1.  c.  (S.  545  Nr.  7). 


556  Venen  des  Rectum. 

Indem  die  Arteria  pudenda  interna  den  oberhalb  des  Diaphragma  pelvis  ge- 
legenen Raum  verlässt,  um  in  die  Fossa  ischiorectalis  einzutreten,  geht  auch  ihr 
Rectalast,  die  Arteria  haemorrhoidalis  inferior,  unterhalb  dieses  Diaphragma  zur 
Pars  perinealis.  Man  kann  daher  auch  bei  den  Gefässen  (Blut-  und  Lymphgefässen) 
—  und  dies  gilt  auch  für  die  Nerven  —  die  supradiaphragmalen  von  den  infra- 
diaphragmalen  unterscheiden. 

Die  Arteria  haemorrhoidalis  superior  geht  zwar  bis  zum  Hautgebiete 
der  Pars  perinealis  mit  ihren  Zweigen  hinunter,  und  anastomosirt  hier  sogar  mit  Zweigen 
der  Arteria  haemorrhoidalis  inferior;  jedoch  liegen  diese  Anastomosen,  an  denen 
auch  die  Arteria  haemorrhoidalis  media  theilnimmt,  in  derTela  submucosa  recti, 
wogegen  die  ziemlich  zahlreichen  und  stärkeren  Anastomosen  zwischen  den  beiden 
infradiaphragmalen  Rectumarterien  subfascial  aussen  auf  dem  Rectum  liegen. 

Diese  Anastomosen  zwischen  den  drei  grösseren  Rectumarterien 
sind  praktisch  wichtig.  Das  Hauptgefäss  ist  die  Arteria  haemorrhoi- 
dalis superior. 

Diese  Arterie  theilt  sich  oben  am  Rectum  in  einen  vorderen  und  hinteren  Ast, 
welche  an  der  Pars  pelvina  entlang  laufen,  der  vordere  Ast  zugleich  mehr  links, 
der  hintere  mehr  rechts;  nicht  selten  findet  sich  hinten  noch  ein  mittleres  Ge- 
filss,  welches  dann  als  Fortsetzung  des  Stammes  erscheint.  6  bis  8  Seitenzweige,  meist 
longitudinal,  aber  auch  quer  verlaufend,  gehen  von  den  Hauptästen  ab. 

Von  einem  oder  dem  anderen  Hauptzweige,  jedoch  nur  einseitig  (Qu6nu),  treten 
auch  Reiser  zur  Prostata  oder  zur  Scheide. 

Die  Arteria  haemorrhoidalis  media  kommt  entweder  aus  der  Arteria  hy- 
pogastrica  direkt,  oder  aus  einem  ihrer  Aeste,  läuft  zur  Seite  der  Vesiculae  seminales 
(Mann)  —  der  Vagina  (Weib)  —  zum  unteren  Ende  der  Pars  pelvina.  Sie  gibt  auch 
dem  Musculus  levator  ani  Zweige.  Ihre  Anastomosen  mit  den  beiden  anderen  Arteriae 
haemorrhoidales  wurden  erwähnt.  Hauptsächlich  verzweigt  sie  sich  jedoch  an  der 
Prostata,  den  Samenblasen  und  der  Scheide;  ihre  M«a8tdarmäste  können  (jedoch  selten) 
fehlen. 

Die  Arteriae  haemorrhoidales  inferiores  kommen  gewöhnlich  als 
hintere  und  vordere  (erstere  am  Danimrande  des  Musculus  glutaeus  niaximus, 
letztere  am  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale)  aus  der  Pudenda  interna  her- 
vor und  durchsetzen  mit  den  begleitenden  Venen  und  Nerven  das  Fett  der  Fossa 
ischiorectalis. 

Die  kleinen  Zweige  aus  der  Arteriasacralis  media  trifft  man  vom 
4.  Kreuzwirbel  ab  kaudalwärts;  sie  haben  ebenfalls  Anastomosen  mit  den  beiden 
oberen  Haemorrhoidalarterien. 

Quenu  sah  bei  seinen  Injektionen  der  Arteria  niesenterica  inferior  von  den 
Rectum-Anastomosen  aus  die  Hypogastrien  und  von  da  die  Fenioralis  und,  rückläufig, 
die  Aorta  sich  füllen,  so  dass  also  die  Arteria  niesenterica  inferior,  nach  Unterbindung 
der  Arteria  iliaca  externa,  an  der  Herstellung  des  Kollateralkreislaufes  sich  bet heiligen 
kann. 
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Die  Vcnenstämiue  des  Rectum  entsprechen  den  Arterien.  Wir  haben 
also  eine  Vena  haemorrhoidalis  superior,  zwei  niediae,  mehrere  inferi- 
ores und  kleine  Zweige  zum  Plexus  venosus  saeralis;  sie  treten  mit  den 
Stammarterien  zu  den  gleichnamigen  Stamm venen. 

Alle  diese  Venen  haben  Anastcmiosen  miteinander  durch  die  Plexus 
Ycnosi  haemorrhoidales,    deren  man    im  wesentlichen    zwei  unterscheiden 
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kann:  den  Plexus  haemorrboidalis  internus  (submucosas)  und  den  Plexus 
liaemorrhoidalis  externus  (subfascialis).    S.  S.  500. 

Der  Plexus  venosus  haemorrboidalis  internus  gebort  der  Tela 
submueosa  des  gesamten  Rectum  an.  Bei  Erwachsenen  findet  sieb  bier  fast 
regelmässig  eine  Besonderheit  in  den  Glomera  venosa  baemorrboidalia. 
Diese  Bildungen  liegen,  als  Tbeile  des  Plexus  venosus  submucosus,  in  der  Zona 
intermedia  der  Pars  perinealis  recti,  und  zwar  in  der  Gegend  der  Valvulae  sinuum 
rectalium.  Sie  besteben  je  aus  mehreren  kleinen  Venen,  die  zu  einem  rund- 
lichen oder  länglichen  Knäuel  zusammengeballt  sind;  auch  ampulläre  Dila- 
tationen kommen  an  diesen  Knäuelvenen  vor,  oder  zeigen  sich  an  einzelnen 
Venen  zwischen  den  Knäueln.  Aus  einem  solchen  Knäuel  treten  die  Venen 
nach  mehreren  Richtungen  hin  hervor,  und  man  kann  zu-  und  abtretende  Aest- 
eben  unterscheiden.  Bei  einigei-maassen  grossen  Knäueln  ist  dieses  sehr  deut- 
lich*). Von  Anderen  ist  mehr  die  Ampullenbildung  als  Ursache  der  Venen- 
knoten betont  worden.  Jedenfalls  existirt  in  der  genannten  Zone  der  Pars 
perinealis  recti  ein  Ring  von  Vcnenaufknäuelungen  und  Venenerweiterungen,  der 
Aunulus  haemorrboidalis  (BNA.). 

Ich  halte  den  Annulus  haemorrhoidalis  für  eine  normale  Bildung,  woran  für 
Krwachsene  auch  kaum  ein  Zweifel  besteht.  Ich  habe  ihn  wiederholt  schon  bei  Kinder- 
leichen beobachtet,  natürlich  in  geringerer  Ausbildung.  Ich  theile  hier  die  Mei- 
nung von  Sappey  (Trait6  d'anatomie)  und  Duret  (I.e.  S.  569  Nr.  (J),  während  Andere 
—  ich  nenne  insbesondere  Charpy  (I.e.  S.  569  Nr.  9)  —  sich  dagegen  ausgesprochen 
haben. 

Aus  dem  Plexus  submucosus  entwickeln  sich  nun  stärkere  Veneustämme; 
zunächst  in  den  Columnae  rectales  aufsteigend,  durchbohren  sie  die  Muskelhaut 
und  treten  zu  den  subfascialen  Venen,  welche  den  Plexus  haemorrboidalis 
externus  bilden.  Aus  diesem  Plexus  gehen  schliesslich  durch  Zusammenfluss 
die  starke  Vena  haemorrhoidalis  superior,  welche  zur  Vena  niesen- 
tcrica  inferior,  und  durch  diese  zur  V  e  n  a.  p  o  r  t  a  e  zieht,  sowie  Zuflüsse  zu 
den  (kleineren)  Venae  haemorrhoidales  mediae  hervor.  Letztere  er- 
halten indessen  ihr  Hauptkoutingent  von  den  Venen  der  Blase,  der  Prostata, 
und  der  Samenblasen  (Mann),  Vagina  (Weib)  —  also  vom  Plexus 
vesicoprostaticus  (vesicovaginalis)  —  S.  500  — . 

Aus  dem  Plexus  submucosus,  sowie  aus  den  Muskeln  der  Pars 
perinealis  gehen  aber  auch  oberhalb  und  unterhalb  des  Musculus  sphincter  ani 
extenms,  sowie  durch  den  Muskel  hindurchtretend,  Venen  hervor,  welche  zu- 
sammen mit  den  Venen  der  Analhaut,  die  einen  Plexus  subcutaneus 
ani  bilden,  in  die  Venae  haemorrhoidales  inferiores  und  durch 
diese  zu  den  Venae  pudendae  iuternae  fliessen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Quenu,  die  Dr.  Frohse  bestätigt,  stehen  die 
aus  den  Anahnuskeln  und  der  Analhaut  koiinnenden  Venen  auch  mit  den  Venae  scro- 
tales  (labiales)  posteriores,  sowie  mit  den  Hautvenen  der  Steiss-  und  Kreuzbeingegend 
in  Verbindung  (s.  S.  424).  —  Ferner  stellte  Quenu  fest,  dass  es  viel  leichter  gelingt, 
von  der  Vena  mesenterica  inferior  (also  vom  Pfortadergebiete  aus)  durch  die  Plexus 

1)  Nach  Injektionen  von  Dr.  G.  Jablonowski. 
JOasel-Waldeyer,  Lehrbuch  der  tupograph.-chirurg,  Anatomie  II.  37 
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haemorrhoidales  die  Vonae  piidondae  zu  füllen,  als  umgekehrt.  Man  darf  somit 
sclilii'ssen,  dass  die  anastoniotischou  Beziehungen  der  Rectum-Veneu,  d.  h.  die  Abflüsse 
der  Plexus  haemorrhoidales  zu  den  Venae  haemorrhoidales  mediae  und  pudendae  in- 
ternae,  wesentlich  zur  Entlastung  der  Piortader  dienen.  Charpy  (I.e.  S.  569  Nr.  9) 
findet  die  Hauptannstomosen  zwischen  der  Vena  haemorrhoidalis  superior,  also  dem 
Pfortadergebiete,  mit  dem  Gebiete  der  Vena  cava  inferior,  nicht  in  den  Anastomosen 
mit  den  subkutanen  Analvenen  und  denen  der  Sphincterenvenen,  sondern  in  den- 
jenigen Zweigen,  welche  sich  von  Seiten  der  Vena  haemorrhoidalis  superior  und 
media  zur  Prostata  und  Samenblase  (Scheide,  Weib)  begeben  und  den  Plexus  vesico- 
prostaticus  bilden  helfen.  —  Die  von  den  Venae  haemorrhoidales  superiores  kommenden 
Aeste  laufen  in  den  Plicae  rectovesicales  (Douglasi)  zum  Plexus  vesicoprostatiens. 

IiymphffeflUuie  des  Bectiim. 

Nach  den  Untersuebungeu  von  Gerota^);  dessen  Originalabbildung  in 
Fig.  137  wiedergegeben  ist,  und  Anderen,  muss  mau  unterscheiden:  1)  die 
Vasa  lynipliatica  zonae  eutaneae  partis  perinealis  recti  (in 
der  Figur  als  Vasa  lymphatica  zonae  eutaneae  ani  aufgeführt).  Diese  senden 
2 — 3  Stäniniehen  (Vasalymphatiea  haeiuorrhoidalia  inferior a) 
um  die  innere  Fläche  des  Oberschenkels  herum  zu  den  Leistendrüsen, 
und  zwar  am  häutigsten  zu  deren  innerer  oberer  Gruppe  (S.  459).  Sie  bilden 
am  Anus  ein  Netz,  welches  sowohl  mit  den  Lymphgefässen  der  benachbarten 
Haut  des  Dammes,  der  Oberschenkel  und  des  Gesässes,  als  auch  mit  den  folgenden 
Lymphgefässen  anastomosirt.  2)  Die  Vasa  lymphatica  zonae  inter- 
mediae  (Vasa  lymphatica  mucosae  Ani  Fig.  13T>  Diese  anastomosiren  so- 
wohl mit  dem  unter  1  autgeführten  Lymphgofässuetze,  als  auch  —  hauptsach* 
lieh  in  den  Colimmae  rectales  aufsteigend  —  mit  3»  den  Lymphgefässen  der 
Pars  pelvina  recti.  Letztere  entstehen  aus  einem  reichen  Xetze  von  mnkosen 
und  submukösen  Lymphbahnen  der  Rectumschleimhaut.  Gerota  zeigte,  dass 
von  den  unter  Xr.  2  genannten,  in  der  Pars  perinealis  recti  liegenden 
Lymphgetassnetzen  auch  direkt  Stämmchen  abgehen  zu  einer  Gruppe  von 
Lymphdnlsen.  die,  5 — i  an  der  Zahl,  snbfascial  am  unteren  Theile  der  Pars 
pelvina  recti  zu  tiuden  sind;  in  iliese  münden  indessen  auch  noch  Lympbge- 
fasse  aus  der  l^ars  pelvina.  Mit  Rücksicht  mm  darauf,  dass  die  Pars[K.Ti- 
uealis  recti  auch  als  I*ars  analis  l»ezeichnet  wird  J5XA.  ,  wurden  diese  Drüsen 
von  Gert»ta  .Ly  mph<»glandulae  au  orec  t  a  les"  lienannt.  L^ie  Lymph- 
getasse  der  l'ars  pelvina  recti  gehen  ferner,  nach  Durchbohrung  iler  Mnskelhaat. 
zu  den  seit  langem  i»ekaiinton  Ly  m  p  h  ogl  a  nd  u  1  a  e  h  a  e  um  rrh  oi  d  al  es 
superiores    Vasa  lym[diatica  haemorrhoidaiia  superinra  . 

i^uenu  h.Hi  *:iw  l^\  ni\\n\T\i>%-  luich^i-wit-rii.  weiche  am  pöraiiu-n  i  >chi  adi- 
eu «i  mnjus  liegt.  un«i  iu  dir  »i:e  au-»  dtr  Zona  intermedia  '»taiiinn-ndi'n  Lymph« 
gelasse  vVa>.i  l\niplia:ica  Kaeuiorii.oiiialia  media  i^»urnu-     ziel.en   >m;Iiii.     Nach   tie- 

1  i«erotÄ,  n.,  Oic  L> iiii-K j:o:a*-se  des  Kectninsi  und  dr>  Aiiu>.  Archiv  lür 
Anatinnie  und  Physioh»:::!-.    Ana;.t:ii>vKt'  Ah:iii-i.un:r.    1**'*'»     S    iMO. 

-  l^uenu.  V.ii>>«au\  Iv  iiii.liaii.juei-  de  i'Auus.  Un.'.vl  de  i:i  S-^cittr-  anatoui.  de 
Paris,    l5^KJ.  Juin.    Xro.  1».». 


Nerven  des  fiectum.    Anus.  65d 

rota*s  Untersuchungen  ist  diese  Drüse  nicht  beständig;  beständig  aber  ist  der 
Lymphabfluss  aus  der  Zona  intermedia  zu  den  genannten  Lymphoglandulae  ano- 
rectales. 

Die  Lymphgefässe  der  Muskulatur  des  Rectum  sind  beim  Menschen  äusserst 
schwierig  zu  füllen;  es  ist  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen,  ihre  Bahnen  zu  sichern. 
Dagegen  gelang  es  Gerota  leicht,  sie  bei  Thieren  (Hunden  z.B.)  zu  injiciren.  Sie 
nehmen  hier  ihren  Weg  zu  den  Lymphoglandulae  anorectales  und  haemorrhoidales 
superiores. 

Nerven  dee  Bectiim. 

Zur  Pars  pelvina  recti  treten  zahlreiche  sympathische  und  cerebrospinale 
Fäden  ans  den  Plexus  interiliacus  und  hypogastricus.  Wir  sahen 
vorhin  (S.  541),  dass  in  die  Plexus  hypogastrici  Fäden  vom  Plexus  pudendus 
eintreten.  Die  zur  Längsmuskulatur  des  Mastdarmes  gehörenden  Fäden  sollen 
in  der  Bahn  der  Nervi  erigentes  verlaufen  (s.  über  diese  das  Kapitel  „Penis"), 
die  zur  Queimuskulatur  ziehenden  aus  dem  sympathischen  Antheile  des  Plexus 
hypogastricus  stammen.  Bezüglich  der  peripheren  Nerven  der  Pars  perinealis 
recti  und  der  Muskelnerven  zum  Levator  ani  und  Sphincter  ani  extemus  vgl. 
S.  494  und  539. 

Ein  Keflexcentrum  für  die  Schliessmuskeln  des  Afters  (Centrum  geuitospi- 
uale  J.  Budge^),  Centrum  anospinale  Masius^)  liegt  im  Lendentheile  des 
Kückenmarkes  —  beim  Kaninehen  in  der  Höhe  des  4.  Lendenwirbels. 

Dafür  sprechen  auch  die  Untersuchungen  von  Goltz  an  Hunden.  Bei  diesen 
treten,  nach  Abtrennung  dieses  Centrums  vom  Gehirne,  eigenthümliche  rhythmische 
Kontraktionen  des  Sphincter  ani  extemus  ein,  sobald  irgend  ein  Gegenstand  in  das 
Rectum  eingeführt  wird.  Heftige  sensible  Hautreize  bringen  diese  Kontraktionen 
zum  Stillstande.  Sherrington**)  fand  bei  Macacus  rhesus  die  motorischen  Nerven 
des  Sphincter  ani  externus  in  der  7.,  8.  und  9.  subthoracischen  vorderen  Wurzel  (N. 
lumb.  VII,  sacrai.  I  u.  II)  aus  dem  Kückeumarke  treten;  so  lange  noch  eine  einzige 
dieser  Wurzeln  auf  einer  Körperseite  nicht  durchschnitten  war,  blieb  der  Anus  geschlossen. 

Die  motorische  Zone  des  Grosshirns  beeinllusst  nach  Sherrington's  Ver- 
suchen auch  den  Sphincter  ani  externus,  insbesondere  ein  kleines  Feld  an  der 
vorderen  Centralfurche  nahe  der  Mantelkante.  Budge  erzielte  auch  Kontraktionen 
der  analen  Muskulatur  vom  Kleinhirn  aus. 


Anus. 

Unter  Anus  (abgeleitet  von  „annus"  —  „anulus"  —  Ring)  soll  hier  mit  den 
BNA.  die  äussere  Oeffuung  des  Rectum  verstanden  sein.    In  diesem  Sinne  wird  das 

1)  Budge,  J.,  Lehrbuch  der  speziellen  Physiologie  des  Menschen.  8.  Aull.  Leipzig, 
1862.    S.  78G. 

2)  Masius,  Recherches  exp^rimentales  sur  Tinnervation  des  sphincters  de  Tanus 
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Wort  nicht  immer  gebraucht,  sondern  man  hat  den  untci-sten  Theil  der  Pars 
|>erinealis  recti,  soweit  derselbe  mit  geschichtetem  Plattenepithel  ausgekleidet 
ist,  in  deu  liegritV  ,,Anus'^  einbezogen.  Entwicklungsgesehichtlieh,  s.  w.  u.  im 
Kapitel  „Entwicklungsgeschichte  der  Beckeuorgane",  ist  dies  wohl  begründet. 

Her  Anus  liegt  im  Gebiete  der  äusseren  Haut  und  ist,  solange  er  nicht 
dem  Darminhalte  zum  Durch tritte  dient,  geschlossen.  Er  ist  bei  gesunden  nor- 
mal ernährten  Persimen  ganz  in  der  Crena  ani  verborgen  (s.  Fig.  153,  wo  die 
Stelle  des  Anus  durch  einen  blauen  Punkt  markirt  ist),  während  er  bei  abge- 
magiTten  Menschen  mit  schlauem  (lesässe  in  der  weiten  Crena  ohne  weiteres 
sichtliar  ist.  Eine  trichtertormige  Erweiterung  des  Zuganges  zum  Anus  (Anas 
int'undibuliformis)  ist  ebenfalls  abnorm. 

Der  Anus  ist  nicht,  wie  sein  Xame  sagt,  eine  ringförmige,  sondern  eine 
mediansehlitzförmige  Oeft'nung  (^s. Figg.  119,  124,  131,  147  und  163)');  am 
Kingangi*  der  iV^ftnung  ist  die  Haut  in  charakteristische  Radiärtalteu  gele^ 
[Fig.  UM  v*^T'|.  Es  sind  also  am  Anus  eine  vordere  und  eine  hintere 
Kommissur  und  zwei  Seitenränder  zu  unterscheiden.  Bei  der  Digitalanter- 
sncliung  des  Rectum,  bei  der  Einführung  von  Instrumenten  und  der  Extraktion 
von  Fn^mdkörpern  ist  stets  zu  beachten,  dass  die  Richtung  der  Pars  i>erinealis 
rtvli  vom  .Vnus  ab  nach  oben  und  vorn  geht,  und  dass  erst  die  Pars  {»elvina 
sieli  nach  hinten  wendet;  ferner,  dass  auch  das  Lumen  der  Pars  i^erinealis 
einen  Modiansehlitz  darstellt.  He/.ttglich  der  Anaihaut  vgl.  S.  418  ff.,  besonders 
8.  410. 

Lage  des  Rectum  und  des  Anus. 

Die  holotopisehe,  skeletoiopische  und  idiotopisehe  To|H>graphie 
dos  Keotuni  ist  In^riMls  im  vorigiMi  genügend  iH^rüeksichtigt  wonlen:  bezQglieb 
der  Idiotopie  sei  d.nran  erinnert,  dass  hierher  die  l^ge  l>eider  Abschnitte  des 
Rivtuui  /u  einander,  sowie  die  l-apo  der  Ampulle,  der  Quer-  und  Längsfalten 
und  der  Zonen  der  Pars  perinealis  rtH'ti  zu  den  übrip.Mi  Theileu  des  l^rganes 
gx^luiri.  H*»l tropisch  nwg  ntvh  hervorgi^holKHi  simu.  dass  im  geraden  Dnreb- 
nu^SMT  des  IVokenausi:anct's  die  Mitte  der  Liehning  des  Reetoni  ziendieh  ge- 
u,iu  mit  der  Mute  dieses  Ihmbmessi^rs /usammenfällt.  als.»  in  der  Mitte  zwischen 
Vngulus  pubis  ur.d  Sieissl»ein>pil;e  gx^legeu  ist. 

Ihm  der  Parie^uu^:  der  Svntopie  des  Rectum,  in  der  wir  jetzt  ülier- 
j^^hen,  nH',s<ei<  die  Nuien    Tiieile  dis  Orcaius  J^:s^•ndt•rl  l*ehandelt  werden. 

Syatopi«  dtor  Pan  p^lriaa  r^ctL 

Hinler  der  l\irv  jh1mu,\  '^v::  ;r^*ffen  wir,  ,-4:1^  \\eiiosteu  Vf*ni  Rectmn  ent- 
tVn:t  ;:ud  \.mi  de-  V\s>^;,i  ivl\:>  HNiook:.  d:e  drei  -eTiien  Kreozwirbel. 
d.-is  >;e:<sl»oiu  uu*;    »Lv^  l.;^,'^:..*:.!;::.;    saor»s  .vov.:ecm   anterias.     Vor 
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(lern  Kreuzbeine  nimmt  der  Mastdarm  den  Raum  zwischen  den  Foramina 
sacralia  anteriora  ein,  überschreitet  denselben  jedoch  beiderseits  bei  stärkerer 
Füllung.  Im  Spatium  retrorectale,  zwischen  Fascia  recti  und  Fascia  pelvis, 
liegen  die  JS.  439  sub  D.  aufgeftlhrten  Theile:  Vasa  sacralia  media  und 
lateralia  samt  dem  Plexus  venosus  sacralis,  die  Lymphoglandulae 
sacrales,  die  Trunci  sympathici  mit  den  abgehenden  Nervenfäden ;  unten, 
vor  dem  Stcissbeine,  noch  die  Sehnenplatte  des  Musculus  levator  ani 
(Portio  pubococcygea),  die  kleinen  Steissbeinmnskeln  und  neben  dem 
Steissbcine  die  Musculi  coccygei  und  die  sie  von  hinten  deckenden  Liga- 
menta sacrospi'nosa.  Letztere  fallen  in  den  Bereich  der  hinter  dem 
Rectum  gelegenen  Theile,  namentlich  dann,  wenn  dasselbe  gefüllt  ist.  Ist  die 
Ausdehnung  stärker,  so  kommen  hinten  4ind  seitlich  auch  noch  Theile  des 
Plexus  sacralis,  insbesondere  die  zu  den  Musculi  levator  ani  und  coccy- 
geus  tretenden  Nerven,  sowie  das  Ursprungsstttck  des  Musculus  piri- 
formis in  Betracht.  Das  Rectum  kann  dann  bis  an  die  Foramina  supra- 
und  infrapiriforme  hinanreichen.     Vergl.  hierzu  die  Figg.  131,  146  u.  154. 

Alle  diese  Theile  sind  durch  die  Fascia  recti  von  der  Wand  des 
Organes  getrennt.  Dicht  der  letzteren  an,  von  der  genannten  Fascie  mit 
eingeschlossen,  liegen  die  Vasa  haeniorrhoidalia  super iora  mit  den 
Lymphoglandulae  a n o r e c t a  1  e s  und  haemorrhoidales  superi- 
ores,  von  fetthaltigem  Bindegewebe  umgeben. 

Vor  der  Pars  pelvina  liegt,  getrennt  durch  die  Excavatio  rectovesicalis, 
die  Harnblase;  weiter  unten,  und  durch  die  Fascia  rectovesicalis  vom  Rec- 
tum geschieden,  trefTcn  wir  die  Samen  blasen,  die  Ampullen  der  Ductus 
deferentes und  die  Endstücke  der  Ureteren;  endlich,  noch  weiter kaudal- 
wärts,  die  Prostata  mit  der  Pars  prostatica  urethrae  und  den  Ductus 
ejaculatorii.  Auch  die  Prostata  mit  den  genannten  von  ihr  umschlossenen 
Gängen  ist  vom  Rectum  noch  durch  die  Fascia  rectovesicalis  (Prostatakapsel) 
getrennt.  Die  untere  Spitze  der  Prostata  (Schnabel  der  Prostata)  entspricht, 
wie  schon  bemerkt,  der  Grenze  zwischen  der  Pars  pelvina  und  perinealis  recti. 

Da  sieh  das  Bauchfell  zwischen  beiden  Ampullen  der  Ductus  deferentes 
ein  wenig  weiter  abwärts  senkt,  als  über  den  Samenblasen,  so  bleibt  in  der 
Medianebene  nur  ein  kleiner  Theil  der  hinteren  Blasenwand  dicht  oberhalb  der 
Prostata  frei  vom  Bauchfelle.  Diese  Partie  der  hinteren  Blasenwand  liegt 
zwischen  beiden  Ampullae  deferentiales  und  kann  deshalb  als  Pars  inter- 
ampullaris  vesicae  bezeichnet  werden.  Sie  hat  eine  dreieckige  Gestalt  mit 
der  Basis  nach  oben  zum  Bauchfelle,  mit  der  Spitze  nach  unten  zur  Prostata 
hingekehrt.  An  dieser  Stelle  kann  vom  Rectum  aus  subpcritonaeal  die  Blase 
punktirt  werden. 

Leicht  lassen  sich  vom  Rectum  her  die  genannten  Theile  palpiren,  worauf 
bei  der  Besprechung  der  Harnblase  und  der  Prostata  zurückzukommen  ist. 
Hier  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Samenblasen  nebst  den  Ampullen  des 
DuctuH  deferens  niclit  nur  der  Blase,  sondern  auch  dem  Rectum  dicht  anliegen 
und    den    Bewegungen     der   vorderen    Rectumwand    folgen,    was    insbesondere 
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Jonnesco   und   Paul  Delbct  (1.  c.  S.  545  und  512)   betonen.     Näheres    über 
diese  Verhältnisse  beim  Kapitel  „Samenblasen". 

Ist  das  Rectum  leer,  dann  legt  sich  dessen  vordere  Wand  dicht  an  die 
hintere  und  mit  seiner  Ampulle  ruht  das  Organ  breit  auf  der  hinteren  Becken- 
wand und  dem  Beckenboden;  seine  Seiten  sind  also  nur  schmal;  bei  starker 
Füllung  zeigen  aber  auch  sie  einen  erheblichen  umfang.  Folgende  Tlieile 
grenzen  seitlich  an:  Dicht  an  der  Rectalwand  liegen  zwischen  ihr  und  der 
Fascia  recti  die  seitlichen  Zweige  der  eigenen  Gefässe  und  Nerven  des  Organes, 
dann  folgen  (lateralwärts)  die  Fascia  recti  und  die  seitlichen  Ausläufer  des 
rctrorectalcn  Raumes.  Endlich  kommen  (mehr  unten)  die  an  der  seitlichen  Becken- 
wand gelegenen  von  dünnen  Biudcgewebslamellen  umhüllten  Gcfösse  und  Ner- 
ven (Fig.  182):  Verzweigungen  der  Vasa  hypogastrica,  Lymphgefässe  und 
Lymphdrüsen,  zusammen  mit  den  Plexus  hypogastrici  des  Sympathicus,  und, 
weiter  lateralwärts,  die  Nerveustämme  des  Plexus  sacralis,  gedeckt  von  der 
Beckenfascie.  Von  besonderem  Interesse  ist  es,  dass  die  Samenblasen,  wenn  sie 
gross  und  gefüllt  sind,  mit  einem  Thcile  ihres  oberen  Abschnittes  noch  seitlich 
neben  dem  Rectum  liegen.  Höher  oben  schiebt  sich  der  Bauchfellsack  mit 
den  beiden  Recessus  pararectales,  s.  vorhin,  zwischen  Rectum  nnd  Beckenwand 
ein.  Bei  starker  Füllung  des  Rectum  konmien  seitlich  noch  die  Ureteren 
in  Betracht. 

Der  untere  Theil  der  Pars  pelvina  wird  zur  Seite  vom  Levator  ani  umfasst, 
der  ihn  von  dem  obersten  Thcile  der  Fossa  ischiorcctalis  und  vom  Musculus 
obturator  internus  trennt.  Man  vergleiche  zu  dem  Gesagten  die  Figg.  129  b, 
131,  146,  153,  182  und  184. 


Syntopie  der  Pars  perinealis  reoti. 

Hinter  der  Pars  perinealis  recti  haben  wir  in  der  Mitte  das  Liga- 
mentum anococcygeum  und  den  Sphincter  ani  extcrnus  mit  seiner 
dünnen  Specialfascie  (Fascia  analis  der  englischen  Autoren,  Fig.  182). 
Weiter  hinten  kommt  noch  der  dicke  Rand  des  Musculus  glutaeus  maximus 
(Fig.  153).  —  Seitlich  liegt,  abgesehen  vom  Sphincter,  das  Fettgewebe  der 
Fossa  ischiorcctalis. 

Die  wichtigsten  Lagebeziehungen  sind  vorn  zu  merken  (Fig.  131,  146 
und  ir)3  /'Weib).  liier  tinden  wir:  Centrum  perineale,  Bulbus  urethrae 
mit  den  anliegenden  Co  w  per 'sehen  Drüsen,  dann,  am  hinteren  oberen  Um- 
fange des  Trig<mum  urogenitale,  die  Pars  niembranacca  urethrae,  die 
dort  in  den  Musculus  trigoni  eintritt.  Indem  nun  die  Urethra  nach  vorn, 
das  Rectum  nach  hinten  sieh  wendet,  besteht  hier  zwischen  beiden  Theilen 
ein  das  Centrum  perineale  umfassendes  Gewel)sstück  v(m  dreieckiger  Form, 
die  Spitze  nach  oben,  die  Basis  nach  unten  zum  Dannne  gekehrt,  das  Trigo- 
num  reetourethrale.  Dies  ist  eine  der  topographisch  wichtigsten  Stellen 
der  DaMimregion.  in<leni  man  von  hier  aus  l)ei  einer  grossen  An/alil  chirurgischer 
Eingrifte  in  die  Tiefe  vordringt. 
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La^e  des  Aniui. 

Im  Anschlüsse  an  das  S.  473  und  474  bei  der  Schilderung  der  Damm- 
region Gesagte,  ist  hervorzuheben,  dass  der  Anus  erheblich  tiefer  liegt,  als  die 
durch  die  Steissbcinspitze  und  durch  den  unteren  Rand  der  Symphysis  ossium 
pubis  gelegte  Horizontale.  Die  Entfernung  der  Mitte  des  Afters  von  beiden 
genannten  Knochenpunkten  ist  nahezu  dieselbe,  die  von  der  Symphyse  etwas 
weiter  (s.  die  Maasstabelle).  Die  Mitte  der  Oeffnung  entspricht  ferner,  wie 
schon  früher  bemerkt,  der  Linea  interischiadica.  Beim  Manne  kommen 
als  angrenzende  Theile  die  Nates,  insbesondere  die  Natesfortsätze  (s. 
S.  474),  an  deren  Grenze  gegen  die  eigentliche  Rundung  der  Hinterbacke  der 
Anus  liegt,  und  das  Scrotum  in  Betracht. 

In  der  Rückenlage  bei  erhöhtem  Becken,  kommt  die  Steissbcinspitze  in 
das  Niveau  des  Anus  zu  liegen.  Vgl.  Fig.  124.  Praktisch  wichtiger  sind  die 
Lageverhältnisse  des  Anus  beim  Weibe.  S.  darüber  beim  Kapitel:  Beckenein- 
geweide des  Weibes. 

Maaflstabelle. 

1)  Länge  dos  Rectum  vom  3.  Kreuz wirbel  bis  zum  Anus     ....     13—15  cm 

a)  Länge  der  Pars  pelvina 10—12    „ 

b)  „  »        »      perineails 2,5-3    ^ 

c)  Abstand  des  Promontorium  vom  Anus 18  „ 

2)  Umfang  der  Am  pull  a  recti  au  der  weitesten  Stelle 8—16    „ 

(kann  bis  zu  30— 34  cm  (Sappey)  ansteigen;  der  Breiteudurchmesser 

ist  stets  der  grössere. 

3)  Umfang  der  Pars  perinealis 5—9      „ 

4)  Zahl  der  Columnae  rectales 8—10  Stück 

.5)  Entfernung   der   (unbeständigen)   untersten   Querfalte   des 

Rectum  vom  Anus 6  cm 

6)  Der  beständigen  mittleren 7—8    cm 

7)  Der  beständigen  oberen 9—10    „ 

8)  Höhe  der  Anastomosen  zwischen  Arteria  haemorrhoidalis  media 

und  superior  über  dem  Anus 5—6      „ 

9)  Entfernung  der  Hautzone  der  Pars  perinealis  von  den  Sinus  rectales      1,5—2  „ 

10)  Entfernung  der  Mitte  des  Anus  von  der  Steissbeinspitze    .      3—4      „ 
(Der  Anus  des  Mannes  liegt  meist  dem  Steissbeine  näher.) 

11)  Höhe  der  Excavatio  rectovesicalis  über  dem  Anus    ....      5—6      „ 

12)  Höhe  der  Excavatio  rectovesicalis  über  einer  durch  die  Steiss- 

beinspitze gelegten  Horizontalen      1—1,5  „ 

13)  ^         „  „  .,    über  dem  oberen  Prostatarande      1—1,2  „ 

14)  a)  Höhe  des  Sphincter  ani  externus 2  cm 

b)  Dicke  „  „  „  „  8  mm 

15)  a)  Höhe  des  Sphincter  ani  internus 3  cm 

b)  Dicke  „  „  „  „ 6  mm 

16)  Winkel  des  Trigonum  rectourethrale 20— 30<^. 

Altersuntersohiede  beim  Beotum. 

Bei  Neugeborenen  und  jungen  Kindern  hat,  konform  der  geringeren 
Kreuzbeinkrünmiung,  das  Rectum  einen  mehr  geraden  Verlauf  und  die  Ampulle 
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ist  nicht  so  deutlich  ausgeprägt.  Die  Excavatio  rectovesicalis  (rectouterina) 
ist  tiefer,  aber  sehr  enge.  Die  Wandungen  des  Organes  sind  erheblich  dünner; 
die  Pignientirung  und  Behaarung  der  Analhaut  fehlt  noch. 

Bei  alten  Leuten  mit  starker  Abmagerung  zeigt  sich  oft  eine  Trichter- 
form des  Anus;  die  Sphincteren  des  Anus  sind  schlaffer,  daher  tritt  nicht  selten 
eine  kleine  Auswärtsstttlpung  der  Haut-  und  Schlcimhautbekleidung  der  Pars 
perinealis  ein  (Ectropium  ani,  Roser).  Häufig  finden  sich  stark  erweiterte 
Haemorrlioidalplexus.  Auch  pflegt  die  Ampulle  weiter  zu  sein  als  im  jngend- 
lichen  Alter. 


Physiolos^flohe  Bemerkangren. 

Die  anatomischen  Befunde  und  die  physiologischen  Erfahrungen  ergeben,  dass 
man  die  Pars  pclvina  recti,  insbesondere  deren  Ampulle,  als  das  zur  Ansamm- 
lung einer  für  die  denmäclistigc  Entleerung  bestinmiten  Kothmasse  dienende 
Endstück  des  Darmrohres,  als  „Kotliblase**  anzusehen  habe.  Die  Fäces  pflegen 
normaler  Weise  in  einer  für  längere  Zeit  genügenden  Menge  beim  Stuhlgange 
rasch  und  ohne  rectalen  Rückstand  entleert  zu  werden;  auch  findet  man  sehr 
oft  bei  der  Untersuchung  gesunder  Lebender  und  bei  Leichen  die  Ampulla 
recti  stark  gefüllt,  während  der  darüber  gelegene  Darmabschnitt  und  die  Pars 
perinealis  rccti  leer  sind.  Alles  dieses  spricht  dafllr,  dass  die  Ampulla  reeti 
eine  normale  Einrichtung  ist.  Dem  gegenüber  ist  die  Pars  perinealis  recti 
lediglich  als  Ausführungsgang  aufzufassen.     S.  das  S.  547  gesagte. 

Die  Zurückhaltung  der  Darmgasc  und  des  Kothes  wird,  abgesehen  von 
der  elastischen  Spannung  der  Sphincteren,  begünstigt  durch  die  Einlassung 
des  Analrolires  auf  eine  relativ  lange  Strecke  in  die  Fettmassen  der  Fossa 
ischiorcctalis,  durch  die  Quer-  und  Längsfalten  und  durch  die  Glomera  hae- 
morrhtndalia,  deren  Bedeutung  wohl  darin  zu  suchen  ist. 

Auf  die  von  Goltz  und  Ewald  neuerdings  gefundenen  merkwürdigen 
Innervationsverhältnisse  des  Sphincter  ani  extcrnus  wurde  schon  vorhin  (S.  492 
u.  iV)!»)  aufmerksam  gemacht.  —  Der  Lcvator  ani  wirkt  mit  einem  Theile 
seiner  Fasern  wesentlich  als  Unterstützer  des  Sphincter  extcrnus*);  im  übrigen 
hat  er  der  Bauchpresse  zum  Schutze  des  Beckenbodens   entgegen  zu  arbeiten. 

Der  Stuhldrang  entstellt  dann,  wenn  die  Fäkalmasscn  mit  grösserem 
Drucke  auf  dem  oberen  Eingange  der  Pars  perinealis  zu  lasten  beginnen. 

Sind  die  Fäkalien  erst  in  das  Analrohr  eingetreten,  dann  werden  sie  leicht 
durch  Druck  von  oben  her  entleert,  wie  es  die  Richtung  dieses  Darmabschnittes 
begünstigt;  dagegen  liegt  die  Pars  i)elvina  recti  so,  dass  der  normale  intraab- 
dominalc  Druck  überhaui)t,  sowie  der  Bauclipressendruck  und  die  Last  der 
etwa  aufgelagerten  Eingeweide,  ihre  vordere  gegen  die  hintere  Wand  anpresst. 


1)  Henle.  .1.,  Kiii'rewriflcli'lire.  2.  Aiitl.  S.  *AA.  —  Bud^«*,  J.,   Berliner  klinische 
Wochenschrill,  ISTf). 
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Pathologische  Zustände  des  Rectum  und  des  Anus. 

I.  Die  Verletzungen  des  Rectum  und  des  Anus  werden,  wie  sich  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen  unmittelbar  ergibt,  unter  Umständen  gefährlich  1)  wegen 
der  Betheiligung  wichtiger  Nachbarorgane:  Blase,  Prostata,  Harnröhre,  Bulbus 
urethrae.  Scheide,  Uterus;  2)  wegen  der  starken  Blutung:  bei  Sphincterschluss 
kann  sich,  oft  unbemerkt,  eine  erhebliche  Menge  Blutes  in  der  Ampulla  recti  an- 
häufen, so  dass  Gefahr  der  Verblutung  entsteht;  3)  bei  Infektion  wegen  der  Pylephle- 
bitis  und  abscedirenden  Periproctitis  (s.  w.  u.  „Entzündungen'');  4)  wegen  der 
möglichen  Vorfälle  anderer  Eingeweide  durch  die  Mastdarm  wunde  und  5)  wegen 
der  Gefahr  einer  zurückbleibenden  Striktur.  —  Auch  Emphysem  kann  von  einer 
Verletzung  oder  geschwürigen  Eröffnung  des  Rectum  ausgehen. 

II.  Anomalien  der  Kothentleerung.  Hier  sind  besonders  die  übermässigen 
Anfüllungen  mit  Koth  und  die  retardirten  Kothentleerungen  zu  erwähnen.  Die  Pars 
ampullaris  erträgt  unglaubliche  Ausdehnungen;  bei  pathologischen  Fällen  von  Re- 
tardirung  ist  hier  zuerst  zu  untersuchpn.  Bei  langdauernder  Koprostase  nimmt 
schliesslich  das  ganze  Colon  an  der  Füllung  theil.  Bemerkenswerth  ist,  dass  neben 
grossen  Massen  harter  Fäkalien,  namentlich,  wenn  sie  von  rundlicher  Form  sind,  Flatus 
und  selbst  dünnbreiiger  Stuhl  leicht  vorbei passiren  und  so  die  Verstopfting  maskiren 
können;  die  in  die  Quere  ausgedehnte  Form  der  Ampulle  begünstigt  dies. 

in.  Fremdkörper.  Die  im  Rectum  angetroffenen  Fremdkörper  sind  entweder 
per  Os  oder  per  Anuni  hineingekommen,  oder,  unter  Perforation  der  Rectumwand, 
von  anderen  benachbarten  Körpertheilen  her  eingewandert.  Es  ist  erstaunlich,  welche 
grosse,  und  zum  Theil  auch  rauhe,  scharfe  Körper  den  übrigen  Darm  und  die  Valvula 
coli  ohne  Schaden  passiren  können,  bis  sie  dann  im  Rectum  angehalten  werden.  Die 
Zeit  der  Wanderung  durch  das  gesamte  Darmrohr  dauert  1—8  Tage.  Kleine  spitzige 
Gegenstände,  wie  Knochensplitter,  Fischgräten  u.  a.  können  in  den  Sinus  rectales 
festgehalten  worden.  Letzteres,  so  wie  die  Thatsache,  dass  die  Pars  perinealis  einen 
sagittalen  Schlitz  bildet,  wolle  bei  schwierigeren  Extraktionsversuchen  beachtet 
werden.  Sehr  erschwerend  wirkt  die  nicht  leicht  zu  überwindende  Kontraktion  des 
Sphincter  externus.  Tiefe  Narkose  und,  im  äussersten  Falle,  Spaltung  des  Sphincter 
ani  externus  führen  zum  Ziele.  Die  Spaltung  hat  lege  artis  im  Ligamentum  anococcy- 
geum,  also  in  der  hinteren  Mittellinie,  bis  zur  Steissbeinspitze  hin  zu  geschehen. 

IV.  Entzündungsformen.  Abscesse.  Dieselben  sind,  da  wir  eine  Uebergangs- 
stelle  von  Haut  zu  Schleimhaut  vor  uns  haben,  sehr  mannigfaltig.  Man  hat  zu  unter- 
scheiden: 1)  kutane  Formen, 

2)  muköse  Formen, 

3)  submuköse  Formen, 

4)  periproktische  Formen. 

Bezüglich  der  kutanen  Entzündungen  vgl.  S.  430.  Auf  die  grossen  Talgdrüsen  sind 
manche  Hautentzündungsformen  zurückzuführen.  Furunkel  sind  nicht  selten. 
Unter  den  mukösen  Entzündungen,  die  auch  bis  in  die  Submukosa  hineinreichen,  seien 
als  häufig  und  von  tiefgreifenden  Versch wärungen  gefolgt,  die  follikulären  hervor- 
gehoben, welche  von  den  zahlreichen  grossen  Lymphknötchen  ausgehen. 

Die  Periproktitis  führt,  wegen  des  massigen  Fettbindegewebes  in  der  Fossa 
ischiorectalis,  oft  zu  bedeutenden  Zerstörungen.  Wichtig  ist  die  Unterscheidung  der 
supralevatorischen  von  den  infralevatorischen  Abscessen;  die  ersteren  breiten 
sich  in  das  Becken bindegewebe,  die  anderen  zum  Damme  hin  aus.  Ferner  ist  bedeut- 
sam die  Möglichkeit  der  Bildung  von  Kothabscessen,  die  leicht  infektiös  werden. 
Bei  infektiösen  Erkrankungen  des  Rectum  mit  Thrombose  der  Venen  besteht,  wegen 
der  Zugehörigkeit  der  grössten  Rectumvene,  der  Vena  haemorrhoidalis  superior, 
zum  Pfortadergebiete,  die  Gefahr  einer  Verschleppung  der  krankhaften  Processe 
zur  Leber  (Leberahscesse,  Pylephlebitis,  Thrombose  der  Pfortader). 
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V.  Fisteln.  Die  Bildung  fistulöser  Gänge  gehört  beim  Rectum  zu  den 
häufigeren  Vorkommnissen ^).  Man  muss  zwei  Abtheilungen  unterscheiden:  1)  die  vom 
Rectum  zur  Haut  führenden  Gänge  und  2)  die  fistulösen  Verbindungen  mit  den  be- 
nachbarten Hohlorganen.  Die  unter  1  genannten  Formen  führen  meist  von  der  Pars 
perinealis  rocti  zur  Hautoberfl«che  in  der  N«he  des  Afters;  sie  werden  eingetheilt  in 
vollständige  und  unvollständige,  letztere  wieder  in  innere  und  äussere.  Bei 
den  inneren  unvollständigen  Fisteln  liegt  die  OeflTnung  des  blinden  Ganges  im  Rectum, 
bei  den  äusseren  auf  der  Haut.  Bei  den  vollständigen  Fisteln  und  bei  den  inneren 
unvollständigen  liegt  die  rectale  Oeffnung  meist  dicht  oberhalb  des  Anus,  häufig 
gerade  in  einem  der  kleinen  Sinus  rectales;  sie  kann  daher  mitunter  sehr  schwer  zu 
entdecken  sein.  Die  Hautöffnung  liegt  gewöhnlich  dicht  am  After,  mitunter  jedoch 
weit<»r  entfernt  (bis  zu  mehreren  Centimetern). 

Wichtig  sind  die  Fälle  der  sogenannten  komplicirten  Fisteln,  bei  denen 
mehrere  rectale  oder  mehrere  kutane  Oeffnungen,  oder  beiderlei  in  der  Mehrzahl  zu- 
gleich, vorhanden  sind.  Die  kutanen  OefTnungen  können  an  verschiedenen  Seiten 
des  Rectum  liegen,  und  der  sie  verbindende  Gang  im  Halbkreise  um  das  Rectum 
herumlaufen  (Hufeisenfistel). 

Bedeutsam  ist  ferner  die  Unterscheidung  der  Fisteln,  welche  gänzlich  an  der 
Tnnenfiäche  der  Rectummuskulatnr,  submukös  und  subkutan  liegen,  von  denen,  welche 
in  einem  Theile  ihres  Laufes  nach  aussen  vom  Sphincter  ani  externus  gelegen  sind. 

Von  diesen  gewöhnlichen  Formen,  die  in  ihrer  Gesamtheit  auch  als  Fistulae 
ani  bezeichnet  zu  werden  pflegen,  sind  diejenigen  viel  selteneren  Formen  zu  trennen, 
welche  mit  ihrer  mukösen  Oeffnung,  oder  mit  ihrem  blinden  oberen  Ende,  im  Bereiche 
der  Pars  pelvina  recti  gelegen  sind,  und  in  längerem  Laufe  die  Fossa  ischiorectalis 
durchsetzen;  diese  reichen  über  das  Diaphragma  pelvis  nach  oben  hinaus  und  sind 
meist  unvollständige  äussf^re  Fisteln.  Die  hochreichenden  Rectumfistcln  entstehen  in 
Folge  eines  Abscesses  der  Fossa  ischiorectalis,  der  gewöhnlich  sich  nur  nach  aussen 
entleert. 

Wichtig  ist  für  die  Diagnose  daran  zu  erinnern,  dass  in  der  Umgebung  des 
Anus  sich  auch  Fistelgänge  öffnen  können,  welche  von  den  Beckenknochen,  oder 
von  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen  ihren  Ausgang  nehmen. 

Für  die  Häufigkeit  der  gewöhnlichen  Mastdarm  fisteln  können  auch  einige  ana- 
tomische und  physiologische  Verhältnisse  in  Anspruch  genommen  werden.  Ist  auf 
irgend  einem  Wege  eine  Kommunikation  entstanden,  so  wird  diese  beim  Rectum  zum 
Theil  deshalb  so  leicht  stationär  und  fistulös,  d.  h.  zu  einem  kanalförmigen  Geschwüre 
umgewandelt,  weil  die  Verunreinigung  mit  Fäkalmassen  oder  zersetzten  Hautsekre- 
ten sich  kaum  vermeiden  lUsst  und  weil,  falls  die  Kommunikation  innerhalb  des 
Sphincterringes  liegt,  dieselbe  stets  zusammengeschnürt  wird,  wobei  auch  Reibungen 
an  den  Wänden  nicht  ausbleiben.  Aus  diesem  leitet  sich  auch  der  Erfolg  der  am 
meisten  geübten  Therapie  her,  die  Fistel  ausgiebig  zu  offnen  und  sie  dem  Einflüsse 
der  Sphincteren  zu  entziehen. 

Die  fistulösen  Verbindungen  des  Rectum  mit  den  Harn-  und  Ge- 
schlechtswegen sind  seltener.  Beim  Manne  sind  fast  alle  hierher  gehörigen  Ver- 
bindungen Fistulae  rectourinariae.  Sieht  man  von  den  äusserst  seltenen  Fällen 
einer  fistulö.sen  Verbindung  zwischen  einem  tuberkulösen  oder  eitrigen  Heerde  der 
Prostata,  der  Samenblasen  und  der  Glandula  bulbourethralis  mit  dem  Rectum  ab,  so  sind 
die  Fistulae  rectogenitales  auf  das  Weib  beschränkt.    Siehe  Rectum  des  Weibes. 


1)  Nach  den  Beobachtungen  Allingham's,  dem  wohl  das  grösste  Material  von 
Erkrankungen  des  Rectum  zu  Gebote  stand,  bildeten  die  Rectumfistcln  ein  Viertel  aller 
Fälle  seines  Spitales.  Nach  Ball  müsste  dies  für  die  Gesamtheit  aller  Rectumkrank- 
heiten  auf  ein  Sechstel  herabgesetzt  werden,  da  Allingham's  Spital  gern  von  Fistel- 
kranken aufgesucht  wird. 
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Die  Fistulae  rectourinariae  dos  Mannes  zerfallen  den  anatomischen  Ver- 
hHltnissen  nach  in  Fistulae  rectouretericae,  rectovesicalos  und  rectoure- 
thralcs.  Nach  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur  und  eigener  Erfahrung  sind 
auf  natürlichem  Wege  entstandene  Fistulae  rectouretericae  noch  nicht  beobachtet 
worden,  wohl  aber  hat  man  versucht  (Simon,  Küster  u.  A.)  in  Fällen  von  Behinde- 
rung der  Harnentleerung  auf  natürlichem  Wege,  z.  B.  nach  Blasenexstirpationen,  die 
Ureteren  in  d«s  Rectum  einzupflanzen.  Die  Erfolge  waren  bislang  nicht  sehr  auf- 
munternd; doch  berichtet  jüngst  v.  Eiseisberg  von  zwei  glücklich  verlaufenen 
Fällen  (Operation  wegen  Ektopie  der  Blase),  wo,  nach  erfolgter  Einheilung,  der  Harn 
5— 6  mal  per  rectum  täglich  ohne  Störung  entleert  wurde,  und  die  Patienten  auch 
Nachts  meist  völlig  trocken  blieben.  (Deutsche  med.  Wochenschrift,  28.  Jan.  1897, 
Vereinsbeilasre,  S.  23.) 

Die  Fistulae  rectovesicalos  sind  meist  traumatischen  Ursprunges^);  aber 
auch  Absccdirungen  und  tuberkulöse  Processe  spielen  ihre  Rolle.  Die  weitaus  häu- 
figste Veranlassuns:  sind  Seh  US  s  wunden;  bemerkt  sei,  dass  auch  in  einzelnen  Fällen 
der  Kstheterismus  und  der  Dammschnitt  angeschuldigt  werden  mussten.  Zum  Theil 
auf  anatomische  Verhältnisse  zurückzuführen  ist  der  wichtige  Umstand,  dass  die  Fistel 
sich  mitunter  erst  monatelancr  nach  der  stattsrehabten  Verletzung  (Schuss,  u.  a.)  zeigte. 
Im  ganzen  sind  übrigens  die  Rectum  Blasenfisteln  auch  seltene  Erscheinungen,  jedoch, 
wie  aus  den  anatomischen  Lagebeziehungen  erklärlich,  unter  den  Blasenfisteln  des 
Mannes  die  hJlufifrste  Form  (25  auf  63  F«lle;  von  den  übrigen  kamen  15  auf  das  Colon 
siffmoideum,  12  auf  den  Dünndarm^.  Der  Harn  entleert  sich  in  solchen  Fällen  oft 
zum  Theil  durch  das  Rectum;  Gase  und  Fäkalien  treten  zum  Theil  durch  die  Harnröhre 
aus;  doch  kann  auch  nur  eines  dieser  Symptome  vorhanden  sein.  Die  Sphincteren 
dos  Anus  vermögen  den  Harn  1  —2  Stunden  im  Rectum  zurückzuhalten. 

Seltener  noch  als  die  Blasenrectumfisteln  sind  die  Harnröhrenrectumfisteln; 
sie  haben  dieselben  Ursachen;  diagnostisch  ist  von  Bedeutung,  dass  die  Entleerung 
von  Harn  durch  den  After  bei  der  Fistula  rectourothralis  nur  während  der  natür- 
lichen Harnentleerung  erfolgt.  In  einigen  Fällen  wird  auch  von  Entleerung  von 
Samenflüssigkeit  durch  das  Rectum  berichtet. 

Schliesslich  sollen  noch  die  seltenen  Fistulae  rectointestinales  erwähnt 
werden.  Sie  kommen  einerseits  vor  bei  Prolapsus  recti.  wenn  sich  in  den  dabei  ent- 
stehenden peritonäalen  Blindsack  Darmschlingen  hinabsenken,  eingeklemmt  werden 
und  gangränesciren,  oder  wenn  Darmgeschwüre  bestehen;  andererseits  sind  einige 
merkwürdige  Fälle  von  Perforation  des  Processus  vermiformis  in  das  Rectum 
verzeichnet.  Anatomisch  erklärt  sich,  dass  alle  diese  fistulösen  Darmkommunikationen 
nur  mit  dem  kleinen  Abschnitte  des  Rectum  sich  herstellen  können,  der  vom  Bauch- 
felle bedeckt  ist. 

Von  den  angeborenen  Fisteln  des  Rectum  wird  im  Kapitel  „Missbildungen'' 
gehandelt  werden. 

VI.  Prolapsus  recti.  Die  hierher  gehörigen  Fälle  werden  am  besten  im  Zu- 
sammenhange mit  den  ähnlichen  Zuständen  an  der  weiblichen  Scheide  und  mit  den 
Dammbrüchen  behandelt.  Siehe  das  betrefl^ende  Kapitel  bei  den  Beckenorganen  des 
Weibes. 

Vn.  Haemorrhoiden.  Dieses  so  häufige  Leiden  besteht  in  einer  übermässigen 
Ausbildung   und   Anschwellung   der    Plexus   venosi   haemorrhoidales   und   der 


1)  Vgl.  die  Arbeit  von  Bartels,  M.,  Die  Traumen  der  Harnblase.  Archiv  für 
klin.  Chirurgie.    Berlin,  1878.    Bd.  XXIT. 

2)  Harrison  Gripps,  The  passage  of  air  and  faeces  from  the  Urethra.  Lon- 
don, 1888.  —  Einige  neue  Fälle  sind  niitgetheilt  in  der  Dissertation  von  Dr.  J.  Becher: 
Ueber  die  Operation  der  Blasen-Mastdarmfisteln.    Berlin,  1896.   8. 
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Glomera  haemorrhoidalia  oder  der  schon  normal  vorkommenden  ampullären 
Venenerwciteruni^en.  Aus  den  erweiterten  Venen  treten  häufig  Blutungen  ein  und 
diese  bilden  eines  der  wesentlichen  Symptome.  Daher  leitet  sich  auch  der  Name 
^Haemorrhoiden**  (Haemorrhois)  ab,  wovon  wieder  die  betreffenden  normalen  Gefässe 
ihre  Bezeichnung  erhielten. 

In  vielen  Fällen,  insbesondere  wenn  vorzugsweise  die  Glomera  haemorrhoidalia 
betroflfen  sind,  bilden  sich  grössere  Venenknoten  „Haemorrhoidalknoten".  Man 
unterscheidet  sie  in  äussere  (subkutane)  und  innere  (submuköse).  Die  ersteren 
liegen  dauernd  ausserhalb  des  Afters,  dicht  am  Rande  desselben,  und  treten 
als  bläuliche  Knoten,  die  unter  dem  Fingerdrucke  schwinden,  meist  einen  Kranz  um 
den  Anus  bildend,  hervor.  Sie  entstehen  aus  dem  subkutanen  Abschnitte  des  Plexus 
haemorrhoidalis.  Die  submukösen  Knoten  bilden  sich  aus  dem  Plexus  submucosus; 
sie  fallen  indessen,  wenn  sie  tief  sitzen  (sogenannte  intermediäre  Knoten),  nament- 
lich beim  Stuhlgange,  leicht  vor.  Charpy  (1.  c.  S.  570)  ist  der  Meinung,  dass  auch 
die  äusseren  Haemorrhoidalknoten  ursprünglich  submuköse  waren,  die  herabgedrängt 
seien.  —  Allingham  (I.e.  S.  570)  spricht  noch  von  kapillären  und  arteriellen 
Hämorrhoidalknoten.  Kapillarerweiteningen  sollen  nicht  in  Abrede  gestellt  wer- 
den; für  die  arteriellen  schliesse  ich  mich  gern  der  Erklärung  Charpy 's  an,  in- 
dem ich  hinzufüge,  dass  eine  zu  grossen  alten  Hämorrhoidalknoten  tretende  Arterie 
die  zur  Versorgung  der  Knotenwandungen  dient,  sich  sehr  erweitern  kann,  so  dass 
sie  dem  Knoten  Pulsation  ertheilt  und  beim  Anschneiden  spritzt. 

Bei  hohem  Grade  des  Leidens,  massenhafter  Entstehung  von  Knoten  und  starkem 
Vordrängen  derselben,  bilden  sich  äusserst  beschwerliche,  und  durch  Entzündungen, 
Abscedirung,  Fisteln,  Fissuren  und  starke  Blutungen  sehr  ernst  zu  nehmende  Zustände 
heraus. 

Man  kann  fragen,  was  die  Häufigkeit  dieses  Leidens  bedinge?  Zunächst  muss 
daran  erinnert  werden,  dass  Haemorrhoidalknoten  nicht  häufiger  sind,  als  die  Stauungen 
und  Varicenbildungen  an  den  Venen  der  unteren  P'.xtremitäten;  diese  werden  nur  nicht 
so  beachtet,  weil  sie  in  denjenigiMi  Graden,  in  welchen  die  erweiterten  Mastdarmvenen 
schon  lästig  zu  werden  beginnen  (sog.  Molimina  haemorrhoidalia),  noch  ohne  jede 
Beschwerde  bleiben.  Die  Klappenlosigkeit  der  Pfortaderstämnie  spielt  wohl  eine  Rolle, 
jedenfalls  aber  keine  bedeutende,  da  die  Pfortaderzweige,  so  weit  sie  in  der  muskulösen 
Darinwand  verlaufen,  gut  schliessende  Klappen  haben,  da  die  Hülfsabflüsse  nach  den 
Beckenvenen  reichlich  vorhanden  und  mit  Klaj)pen  ausgerüstet  sind  und  da  schliess- 
lich den  klappenlosen  Pfortaderstämmen  eine  sehr  kräftige  Muskulatur  zukommt^). 
Das  von  Verneuil  hervorgehobene  Moment,  dass  die  Bectumvenen  die  Muskelwand 
des  Darmes  durchbohren  müssten,  und  demnach  häufig  Einschnürungen  erlitten,  wird 
hinfällig,  seit  wir  wissen,  dass  gerade  diese  Theile  der  Venen  Klappen  haben,  und 
wenn  wir  bedenken,  dass  die  Venen  des  ganzen  übrigen  Darmkanales  denselben  Weg 
nehmen  müssen. 

Es  komm(>n  also  generell  nur  dieselben  Dinge  in  Betracht,  welche  überhaupt 
zu  Stauungen  und  Erweiterungen  der  Venen  im  Bereiche  der  untern  Körperregion 
führen:  die  lange  BlutsHule-),  die  Hückbildung  der  Klappen  und  der  Muskulatur  im 
späteren  Alter  u.  A.  Vnv  den  Mastdarm  kommen  jedoch  als  prädisponirende  Momente 
hinzu:  die  Existenz  der  Glomera  haemorrhoidalia  schon  als  normaler  Bildungen,  die 
Stuhlentleerung,  namentlich,  wenn  sie  «lauernd  ersehwert  ist,  langes  Verweilen  grösse- 
rer Fäkalmassen  im  Rectum    und    en<llich  die  Thatsaehe,  dass    das  Rectum    eben  das 

1)  Koeppe,  H.,  Muskeln  und  Klappen  in  den  Wurzeln  der  Pfortader.  Archiv 
für  Anatomie  un<l  Physiologie.  Herausgegeben  von  His,  Braune  und  du  Bois- 
Reymond.     Physiol.  Abtheilung.    1H90.    S.  168. 

2)  Vgl.  insbesondere  die  Ausführungen  von  Charpy,  der  die  vertikale  Haltung 
des  menschlichen  Kumpfes  als  ursächliches  Moment  betont  (1.  c.  S.  570  Nr.  9). 
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Endstück  des  ganzen  langen  Darmrohres  darstellt  und  mehr  oder  weniger  bei  sehr 
vielen  Erkrankungen  des  übrigen  Daruikanales,  auch  dessen  oberer  Abschnitte,  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

VIII.  Neubildungen.  Es  sind  Neoplasmen  aller  Art  am  Rectum  und  am  Anus 
beobachtet  worden.  Aus  den  anatomischen  Verhältnissen  heraus  erklärt  sich  die  häu- 
fige Polypen  form  derselben  (Mastdarmpolypen,  meist  Adenome  und  Fibroade- 
nome), das  Vorkommen  von  abgeplatteten  Formen  und  mehrfachen  Heerden  am 
After  durch  Druck  der  Nates  und  hierdurch  bedingte  Berührungsinoculation),  das 
Vorkommen  von  Atheromen  (Circumanaldrüsen)  und  der  zwei  Formen  der  Car- 
cinome:  Plattenepithelkrebs  und  Cy linderepithelkrebs  mit  Schleimnestern 
(sog.  Gallertkrebs)  und  Uebergängen  zum  Adenom. 

Die  wichtigsten  der  bei  grösseren  Tumoren  meist  so  quälenden  Symptome  er- 
klären sich  durch  die  anatomische  Nachbarschaft  (Harn-  und  ^eschlechtswege)  und 
durch  die  Funktion  des  Rectum.  Bezüglich  der  Erkennung  derselben  und  Unterschei- 
dung von  anderen  Leiden  8ei  insbesondere  für  die  Krebsgeschwülste  auf  die  Lage 
der  Lymphbahnen  und  der  regionären  I^ymphdrtisen  hingewiesen.  Metastasen  werden 
sich  häufig  im  centralen  Pfortadergebiete,  insbesondere  in  der  Leber  finden  müs.'^en. 
Vgl.  hierzu  den  wichtigen  Nachweis  Goldmann 's  von  dem  fast  regelmässigen  Ein- 
wachsen der  Krebsmassen  in  die  Venen  ^). 

IX.  Behinderungen  der  Entleerung  des  Rectum.  Strikturen.  Ausser  der 
Anfüllung  mit  harten  Kothniassen  (S.  565)  können  pathologische  Zustände  der  be- 
nachbarten Organe,  insbesondere  des  Uterus  und  der  Prostata,  sowie  Strikturen, 
denen  das  Rectum  wie  jedes  kanaÜörmige  Organ  ausgesetzt  ist,  die  normale  Entlee- 
rung behindern.  Die  letzteren  (wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur  die  erworbenen 
Strikturen)  werden  am  häufigsten  an  der  Grenze  zwischen  Pars  perinealis  und  Pars 
pelvina  beobachtet.  Kohlrausch 2)  fand  einmal  eine  Striktur  an  der  Basis  der  von 
ihm  als  Plica  transversalis  recti  beschriebenen  Falte,  bedingt  durch  eine  bedeutende 
Entwicklung  der  Ringmuskulatur. 

X.  Anus  infundibuliformis.  Die  Trichterform  des  Analeinganges  kann  bedingt 
sein  durch  Tumoren,  durch  Schwund  des  Fettes  in  der  Fossa  ischiorectalis  und  Atro- 
phie des  Musculus  glutacns  maximus,  s.  Alters  Veränderungen.  Auch  gewohnheits- 
mässige  passive  Päderastie  kann  diese  Form  zu  Wege  bringen.  Doch  lässt  die 
Trichterfonn  weder  mit  Nothwcndigkoit  einen  positiven  Schluss  auf  Paederastie  zu, 
noch  ihre  Abwesenheit  einen  negativen 3). 

üntersnohung:  des  Beotam.    Versohiedenes. 

In  Rücksicht  auf  die  anatoniiscben  Verhältnisse  sei  hier  Folgendes  be- 
merkt: Die  Aktion  der  Hauchpressc  lässt  einen  Theil  der  Pars  perinealis  recti 
vortreten.  Die  volle  Hand  kann  in  die  Pars  ampullaris  recti  eingeführt  werden; 
es  soll  aber  (Simon,  h  c.  c.)  nur  eine  Hand  dazu  gewählt  werden,  deren 
Faustumfang  2;')  cm  nicht  übersteigt;  auch  hüte  man  sich  nach  oben  zu  weit 
und  zu  rasch  vorzudringen;  nicht  selten  sind  dabei  an  der  Grenze  des  Colon 
pelvinum  gegen  das  Rectum,  wo  häufig  eine  Verengerung  besteht,  Zerreissungen 
beobachtet  worden.     Die  dem  Rectum  anliegenden  Organe  und  Beckentumoren, 

1)  Goldniann  in  „Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  herausg.  von  P.  Bruns. 
Bd.  18.    1897. 

2)  Kohl  rausch,  Zur  Anatomie  u.  Physiologie  der  Beckenorgane.   Leipzig,  18.^4. 

3)  Lacassagne,  Verhandlungen  des  X.  internationalen  medizinischen  Kon- 
gresses.    Bd.  V.    Abth.  XVII.    S.  49.     Berlin,  1891.    A.  Hirschwald. 
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sowie  Katbeter,  Sonden,  Pessarien  n.  A.,  welche  in  die  Harnröhre  oder  Scheide 
eingeführt  werden,  lassen  sich  daher  leicht  cxploriren.  Bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  gelingt  das  natürlich  auch  dem  eingeführten  Finger,  oder  der 
Mastdarmsonde. 

Sehr  förderlich  für  die  Untersuchung  bei  hochsitzenden  Veränderungen 
ist  die  Knieellen  bogen  läge:  die  Baucheingeweide  sinken  dabei  nach  vom, 
das  Rectum  weitet  sich,  wenn  gleichzeitig  ein  Speculum  eingeführt  ist,  durch 
eindringende  Luft  aus.  Dilatation  durch  Haken,  durch  Specula,  Endo- 
skopie brauchen  nicht  noch  besondere  hervorgehoben  zu  werden. 

Es  mag  noch  erwähnt  sein,  dass  das  Rectum  auch  als  Zuführungsrohr  für 
die  Nahrungsaufnahme  und  für  Medikamente^)  dienen  kann;  auch  die  Aether- 
narkose  vom  Rectum  aus  ist  versucht  worden. 


Harnorgane  des  Mannes. 

Die  Harn  Organe  sind  bei  beiden  Geschlechtern  mit  den  Fortpflanzungs- 
organen verbunden,  insonderheit  beim  Manne.  Sie  bestehen  aus  den  beiden 
absondernden  Drüsen,  den  Nieren,  Ren  es  uud  den  beiden  Harnleitern, 
Uretercs,  welche  das  Nierenexkret,  den  Harn,  ürina,  zu  einem  uupaaren 
Reservoir,  der  Harnblase,  Vesica  urinaria  führen;  von  dieser  leitet  ihn  ein 
gleichfalls  unpaarer  Ausführungsweg,  die  Harnröhre,  Urethra,  nach  aussen 
ab.  Mit  der  Harnblase  steht  noch  ein  zuui  Nabel  aufsteigendes,  unpaares, 
grösstentheils  obliterirtes  Rohr,  der  11  am  gang,  Urachus,  in  Verbindung. 

Die  Verbindung  der  Ha'rnorgane  mit  den  Gesehlechtsorganen  beim  Manne 
ist  theils  eine  rein  topographische,  tlieils  eine  physiologische,  letzteres  insofern, 

1)  Eine  Zusannuenstellung  von  Littcratur  betreifend  die  KeHorption  vom  Rectum 
UU8  findet  sicli  in  der  Dissertation  von  Dr.  A.  Paradies:  Untersucimiigen  zur  Frage 
der  Resorption  vom  Rectum  aus.  Berlin,  1^95.  8.  —  Uel>er  die  topo^^rupliischen  Ver- 
hilltnisse  und  pathologisclien  Zustünde  des  Rectum  überhaupt  vergleiche  man  ausser 
den  bereits  angetuhrten  Werken  noch:  1)  Ksmarch,  Fr.,  Die  Krankheiten  des  Mabt- 
dannes  und  des  Afters.  Deutsche  Chirurgie,  herausg.  von  Billroth  und  Luecke. 
Li«»lerung  4«.  Stuttgart,  1887.  F.  Enke.  (Mit  eingehender  Litteratur-Angabe.)  —  Quenu, 
E.,  und  Uartniann,  H.,  Chirurgie  du  Rectum.  Paris,  Steinheil,  18^5.  (Mit  Litreratur- 
angaben.)  —  3)  Allinghaui,  On  diseases  ot* the  rectum,  their  diagnosis  and  treatment. 
London,  1879.  —  4)  Ball,  The  rectum  und  anus.  London,  lb87.  —  f))  Zuck  er  k  an  dl, 
E.,  Zur  Anatomie  der  Becken-  und  Perinenlvenen.  Ailgem.  Wiener  med.  Zeitung,  herau»- 
gegeben  von  B.  Kraus.  23.  Jahrg.  1878.  S.  3.  —  G;  Dur  et,  H.,  Nute  sur  la  dispositiou 
des  veines  du  rectum  et  de  l'anus.  Bullet,  de  la  societe  anatomique  de  Paris.  1877. 
S.  1G8.  ~  7)  Konsiautinowitsch,  Die  Anordnung  der  (letasse  des  Mastdarmes.  St, 
Petersburger  med.  Zeitschrift.  N.  F.  111.  G.  1H73.  —  8)  Berry  Hart,  Seiected  papera 
in  Gyuaecology  and  obstetrics.  London,  1893.  (Richtung  der  einzelnen  Abschnitte  des 
Rectum.)  —  9)  Charpy,  A.,  Les  Veines  du  Rectum  et  les  Hemorroides.  Midi  medicAl. 
25  Mars  et  2  Avril  1893.  Toulouse,  Iniprinierie  Manjues  et  Cie.  —  10)  Simon,  G., 
lieber  die  künstliche  Erweiterung  des  Anus  und  Rectum  zu  diagnostischen,  operativen 
und  prophylaktischen  Zwecken  etc.    Arch.  f.  klinische  Chirurgie.  Bd.  XV.    Berlin,  1872. 
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als  die  Harnröhre  mit  ihrem  weitaus  grössten  Tbeile  auch  Ausftthrungsgaug  der 
Gcschlechtsprodukte  ist. 

Die  Niereu,  ein  grosser  Theil  der  Ureteren  und  der  ürachus  liegen 
in  der  Bauchhöhle,  vgl.  S.  254;  die  übrigen  Theile  gehören  topographisch 
zum  Becken.  So  weit  sie  in  der  kleinen  Beckenhöhle  gelagert  sind:  Harn- 
blase, Endstück  der  Ureteren,  Anfangsthcil  der  Harnröhre,  sind  sie  vorii  Rectum 
durch  die  Excavatio  rectovesicalis,  und  durch  die  Fascia  rectovesicalis  getrennt; 
der  Rest  der  Harnröhre  tritt  am  Damme  in  den  Penis  ein  und  bildet  nun- 
mehr mit  dem  letzteren  einen  Theil  der  äusseren  Geschlechtsorgaue. 


Harnblase  (Vesica  urinaria). 

Wir  beginnen  die  Darstellung  der  Becken-Hamorgane  mit  der  Betrachtung 
des  umfangreichsten  und  gewissermaassen  centralen  Theiles  derselben,  mit  der 
Harnblase;  für  dieselbe  ist  auch  der  abgekürzte  Name  „Blase"  üblich. 

Form  nnd  Theile  der  HamblMie. 

Die  leere  Harablase  des  erwachsenen  Mannes  liegt  hinter  der  Sym- 
physe und  stellt  ein  von  vom  nach  hinten  abgeplattetes  Ovoid  dar,  dessen 
verjüngtes  Ende  nach  oben,  dessen  breiterer  Theil  nach  unten  schaut. 

Man  unterscheidet  demnach  an  der  leeren  Blase  eine  Spitze,  den  so- 
genannten Scheitel,  Vertex  vesicae,  den  Körper,  Corpus  vesicae,  und 
den  Grund,  Fundus  vesicae,  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche, 
Facies  anterior  und  posterior,  sowie  zwei  (abgerundete)  Seitenränder, 
Margines  laterales.  Hierzu  kommt  noch  derjenige  Theil  der  Blase,  welcher 
mit  der  Prostata  verwachsen  ist,  und  von  dem  die  Harnröhre  abgeht;  er  ist 
zwar,  insbesondere  bei  leerer  Blase,  ein  Theil  des  Fundus,  wird  aber,  seiner 
Wichtigkeit  wegen,  mit  einem  eigenen  Namen,  Blasenhals,  Collum  vesicae, 
belegt. 

Die  massig  gefüllte  Blase  bietet  naturgemäss  mancherlei  Abweichungen 
von  dieser  Form  dar.  Die  wichtigste  ist,  dass  die  hintere  Fläche  —  das 
betreffende  Individuum  in  aufrechter  Stellung  gedacht  —  indem  sie  sich  ins- 
besondere am  Fundus  von  der  vorderen  Fläche  abhebt,  zu  einer  oberen,  die 
vordere  theil  weise  zu  einer  unteren  wird.  Ferner  bildet  sich  am  Fundus 
eine  hintere  Fläche  aus,  da  wo  die  Samenblasen  liegen,  und  aus  den  beiden 
Seitenrändern  werden  zwei  Seitenflächen,  Facies  laterales.  Die  ur- 
sprüngliche vordere,  bei  der  Füllung  zur  jinteren  hinzugezogene  Fläche 
geht  dann  in  den  Blasenhals  ohne  Niveaudifferenz  über.  Dies  zeigt  besonders 
schön  der  wohlbekannte  Braune'sche  Gefrierschnitt,  Tat*.  I  seines  Atlas. 

Bei  stärkster  Füllung  tritt  abermals  eine  Formänderung  ein.  Das 
Organ,  s.  Fig.  138,  zeigt  wieder  eine  vordere  und  hintere,  so  wie  zwei 
Seitenflächen,  daneben  aber  eine  grosse  untere,  an  der  die  Harnröhren- 
mündungsich  belindet;  die  hintere  Fläche  geht  in  die  untere  durch  eine  ungcfiihr 
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dem  Kreuzbeiiikiiick  entspreelicnde  Htiimpfwnikli«^e  Unibieg:iiiig  lllier;  auch   ron 

einer  o  he  reu  Fläche  kann  bei  diesem  Zustainle  der  Pilase  ^eBproehen  wercleii. 

Die  kiudliehe  Jilase    \ini    iiiebr  die  Funn  einer  Rnlire^  die  nach  imteti 

und  hinten  etwai*  erweitert  ist,  wührLMid  sie  ^leli  uaeh  i>hen  allinahlieh   bis  zum 

F\g,  138  i). 


Ansäe  intestinales 


:*i^ 


ifiAj/ii'f  o»«.  pah. 


lAtfamentum  xuh- 
pfttHtfrium  jn^nis 

iH/'jyttft  reffico-  — 
proHtatietiH 


\\  thfrHaliH 
ptni» 

Uadkrpmia  äejct\ 


\ 


iL 

toriu, 

J 

§» 

JVnstafn                 ^ 

Glm^u  l^  bulboti  reth  raitä 

\ 

AL  bulhoca 

vernoxu» 

Corptts  cummasum  j^enis 
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1)  Nacli  Urni  Prrtparatr  Nr\  19a,    ISHl»    der  anatoiin8chon  ftainnilnn^  zu  SUiisA^J 
bürg  EIh*  gexeicliuet*    GerriersehuiU.  der  Lt^iülie   eineü  JSÜjUbr.  Maünei*.     Diis  Troikar 
üil  erst  in  die  Zeichnung  eingetragen  worden. 
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Urachus  verjüngt.  Erst  im  Laufe  von  mehreren  Jahren  wandelt  sich  langsam 
diese  Form  in  die  des  Erwachsenen  um;  mit  dem  Beginne  der  Pubertätsent- 
wicklung dürfte  dies  meist  vollzogen  sein. 

Von  den  geschilderten  typischen  Formen  kennt  man  manche  Abweichungen. 
Selten  sind  in  leerem  Zustande  kuglige  Blasen,  häufiger  schon  birnförmige;  auch 
die  längliche  Rohrform  des  Kindes  kann  in  das  reifere  Alter  mit  hinübergenommen 
werden.  Nicht  selten  zeigt  sich,  s.  Fig.  151,  eine  scharfe  Abknickung  der  hinteren 
von  der  oberen  Wand  bei  massig  gelullter  Blase.  Auch  Fig.  136  zeigt  dies.  Beim 
Weibe  legt  sich  der  Knick  in  den  vorderen  Beugungswinkel  des  Uterus  in  der  Gegend 
des  Orificium  uteri  internum  hinein  (Fig.  151). 

Die  Schüsselgestalt  der  leeren  Blase,  bei  der  die  obere  Wand  eingebuchtet 
ist,  so  dass  auf  dem  Medianschnitte  eine  Y-Form  des  Lumens  hervortritt,  kommt 
bei  Männern  selten  vor;  bei  Frauen  (s.  w.  u.)  ist  sie  häufiger. 

Die  Dicke  der  Blasen  wand  hat  ebenso  wie  deren  Füllungsgrad  auf  die  Ge- 
staltung einen  wesentlichen  Einfluss;  so  findet  man  die  Schüsselform  fast  nur  bei 
dünnwandigen  Blasen. 

Zwei,  namentlich  bei  den  Praktikern  übliche  Bezeichnungen  für  besondere 
Theile  der  Blase  müssen  noch  näher  erörtert  werden:  Der  Blasenhals, 
Collum  vesicae,  und  der  von  den  Franzosen  unterschiedene  B a s - f o n d. 
Wenn  man,  wie  üblich,  unter  „Hals"  eines  Organes  ein  gegen  den  Nachbar- 
theil  verjüngtes  Stück  versteht,  so  hat  die  menschliche  Harnblase  keinen 
Hals,  man  müsste  denn  den  Anfangstheil  der  Harnröhre,  der  noch  von  einem 
verdickten  Theile  der  Blasenmuskulatur  umgeben  wird,  s.  Fig.  136a,  als 
solchen  nehmen  wollen.  Nun  ist  es  aber,  wie  vorhin  bereits  angedeutet,  von 
grosser  praktischer  Wichtigkeit,  denjenigen  Abschnitt  des  Blasengrundes,  von 
welchem  die  Harnröhre  abgeht,  und  welcher  beim  Manne  mit  der  Prostata 
verwachsen  ist,  besonders  zu  unterscheiden  und  zu  benennen.  Dieser  Abschnitt 
(s.  Fig.  136a)  umfasst^das  Orificium  urethrae  internum  mit  dem  dahinter  ge- 
legenen Trigonum  vesicae  bis  zu  den  Ureterenwülsten,  von  welchen  Dingen 
später  die  Rede  sein  wird.  Obwohl  auf  ihn,  wie  gesagt,  formell  die  Bezeich- 
nung „Hals"  nicht  passt  —  „Basis'*  wäre  besser  —  so  will  ich  doch  von  dem 
eingebürgerten  bequemen  Namen,  den  die  Praktiker  ohnehin  nicht  fallen  lassen 
werden,  nicht  abgehen,  und  bezeichne  diesen  Abschnitt  also  mit  dem  Namen 
„Blasen hals"  Collum  vesicae.  Vgl.  hierüber  auch  Charpy,  Cours 
de  öplanchnologie,  Organes  g^nitaux.  Paris,  1891. 

Unter  Bas-fond  verstehen  die  französischen  Autoren  den  unmittelbar 
hinter  den  Ureterenwülsten  gelegenen,  etwas  vertieften  Theil  der  Blase,  der, 
namentlich  im  höheren  Alter,  eine  besondere  Ausbuchtung  erleiden  kann. 
Siehe  Fig.  139  „Fossa  retroureterica" ;  auch  in  Fig.  136a  erkennbar.    S.  w.  u. 

Als  praktisch  wichtiges  Ergebniss  der  Formbetrachtung  der  Blase  muss  her- 
vorgehoben werden,  dass  sie,  im  leeren  wie  auch  im  gefüllten  Zustande,  stets 
eine  reichliche  Querausdehnung  darbietet,  so  dass  eingeführte  Instrumente 
im  allgemeinen  nach  dieser  Richtung  hin  am  wenigsten  Widerstand  finden 
werden.  Die  leere  oder  schwach  gefüllte  Blase  hat  namentlich  unten  am 
Blasenlialse  ihre  stärkste  Querausdehnung;  ihr  Lumen  zeigt  dort  nach  rechts 
und  links  hin  eine  Art  spitzzulaufenden  Recessus. 

JösHcl  Waldeyer.  Lehrbuch  der  topograph.-chirurg,  Anatomie  II.  38 
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Barnblasei  Kap  ad  tat  derselHon. 


Fassung^raxun  (KapaeitHt)  der  Blaae. 

Bei  eiDem  Hohlorgane  mit  nacbgiebigen  Wänden,  wie  es  die  Blase  ist^ 
kann  von  einer  absoluten  Kapaeitilt  nirlit  die  Rede  sein;  wir  mtt!*seii  vielmehr 
bei  der  Blase  de*^  lebenden  MenHcben  untersebeiden:  a)  Die  Füllnn^,  bei  der 
die  Gefabr  der  Ruptur  beginnt  =^  M  ax  im  al  f  ü  1 1  u  n  j^,  b)  die  Knlliui^.  Iiei 
welcher  der  II  a  r  n  d  r  a  n  g  beginnt  —  P  h  y  » i  o  1  o g i s  e  h  e  F  tl  1 1  u  n  g,  c)  die 
Fftllüug,  welelie  fllr  praktisebe  (Untersuebuogs-  und  operative)  Zwecke  die 
genügende  ist  =  C  h  i  r  u  r  g  i  8  e  b  e  F  ü  1 1  n  n  g. 

Für  a  und  b  lassen  sich  keine  bestimmten  Angaben  maclien;  die  zahl- 
reicbeut  von  Barkow*),  K.  E,  E.  HoFfmanu^),  Duehastelet^^)  U.A.  au- 
gestellten Injektionsversuehc  an  der  Leiclie  haben  keinen  antleren  Werth,  al« 
AnliaUspunkte  zur  Gewinnung  einer  Ziffer  für  die  ehirurgisebe  Füllung  xu 
liefern.  Als  eine  mittlere  Füllung,  bei  der  ein  stärkerer  Widerstand  an  der 
Leiehe  s*ich  bemerkbar  macht,  dürfen  700 — 8nO  eem  angegeben  werden. 
Ruptur  der  Leicheublase  trat  bei  lOfiO — ^2200  eem  Füllung  ein.  Beim  Lebenden 
sind  weit  grössere  Maximalfüllungen  —  bis  m  3 — 4  Liter  unrl  darüber  — 
ohne  da88  Ruptur  eintrat,  gefunden  worden,  7„  B.  bei  Blajüenlälimuugen.  In 
Fig.  138  ist  ein  derartiger  Fall  der  von  mir  zu  einem  Gefrierdurehsehnitte 
beniityi  wurde,  abgebildet.  Die  Blase  ninuut  dann  fast  den  ganzen  Raum 
des  kleinen  Beckens  ein  and  reicht  nach  oben  noch  weit  darüber  hinaus,  hi.s 
zum  Nabel  und  weiter.  Die  Versuche  von  Faul  und  Pierre  Delbet,  sowie 
von  Guyon*)  ergeben,  dass  leichter  Harndrang»  also  physiologisehe  Füllung, 
schon  bei  40 — 280  eem  eintrat,  stärkerer  bei  40 — 510  ccm,  jo  nach  den  ver- 
sL'biedenen  Personen.  Ais  praktische  Regel  ist  jetzt  allgemein  angenommen, 
dass  man  zu  üutersuehungs-  und  operativen  Zwecken  nicht  mehr  wie 
200—300  eem  in  die  Blase  des  Lebenden  einführen  ml\  ((■hirurgisebe  Füllung), 
Die  Iiyeklion  geschehe  langsam,  und  die  Flüssigkeit  sei  auf  Körpcrtemperatör 
erwärmt.  Man  verwendet  gewöhnlich  eine  l^U  Karbolsaurelösmig  (König) 
oder  eine  3  ^^/^  Borsäure Ibsnng  (Borwasser). 

Nandiafte  Differenzen  in  der  Kapaeität  der  miiuulichen  uuti  weiiilicben 
Ilaniblase  gibt  es  nicht;  gewöhnlich  wird  angegeben,  dass  ilie  Haridilase  iler 
Männer  geräumiger  sei. 

Wegen  der  RanmverhäUnisse  des  Beckens  erreicht  der  QuerdurehmcÄsev 
der  Blase  bei  der  FlUlung  sein  Maximum  am  ehesten. 


1)  Barkow,  H.  C.  L.,   Anatomische    Untersuchungen    über   die  BaniblaFiO   cIps 
Menschen.    Breshiti,  IH58. 

2)  HoJt'mann,   K.  E,  K.,   Lehrbuch    der   Anatomie    des   Menschen.     Erlangen, 
1880.    Bd.  L 

a)  Duehastelet,  Capacitu  et  Tension  de  la  Vessie.    The&e  de  Paris.    l«8in 
4)   Delbet»  Pierret  Keeherches  sur  Ja  Vefl«ie  et  rUrfethre.    Animles  des  nrgnni»« 

u:enitO'iU'rniiire<i.   1892.   [k  179*  —   Deibel,  Paul,    Anatomie  chirurgicnle  de  la  Vcß^ie. 

Ptirij«,  UH95.   8.    Henri  Jouve.  —    Ouyon,   Physiologie  de  la  Vesnie.    Ga«,  hebdoih.  du 

Medrcine  et  de  Chirurgie.    I'äHh,  1884. 
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Wenn  die  Blase  sich  füllt,  so  hebt  sich  zuerst  deren  hintere  (obere)  Wand  von 
der  vorderen  (unteren)  ab,  dann  dehnt  sich  der  Fundus  nach  hinten  und  unten  aus. 
Weiterhin  bildet  sich  oben  eine  Spitze  (pole  v^sical,  Romaryi),  die  den  Urachus- 
abgang  (point  ouracal,  Roma^y)  überragt;  der  Urachus  bildet  dann  mit  seinem  An- 
fangsstücke eine  Schlinge,  welche  von  der  Blase  au  zunächst  ab-  und  dann  aufsteigt. 

Innere  Blaaenwand  nebst  Bemerkons^en  ttber  den  Bau  der  Blase. 

Der  grösste  Tbeil  der  Innenwand  der  Harnblase  zeigt  ausser  zahlreichen 
Falten,  in  welche  sich  bei  leerem  oder  nur  massig  gefülltem  Organe  die 
Schleimhaut  legt,  nichts  besonderes.    Bei  starker  Füllung  erkennt  man,  sobald 

Fig.  139. 
Pars  praeureterica  (Coüum  vesicae) 


Annulus  ure- 

thralis 

Pars  prostatica 

urethrae  (Colli- 

culus    semina- 

Lis) 

Trigonum 
vesicae 

Area  inter- 
ureterica 
Fossa  retro- 
ureterica 


Terminus  proxima- 
liapartis  membra- 
naceae  urethrae 

Annulus  ure- 
thralis 

Uvula  vesicae 


Planum  para- 
trigonale 


Plica  ureterica 
cum  orificio 
ureteris 


Pars  retroureterica  (Fundus  vesicae) 
Basis  vesicae  replctae  apcrtae  viri  XL  annorum  desuper  visa. 

die  Falten  verstrichen  sind,    deutlich  die  netzförmig  angeordneten  Balken  der 
innersten  Muskellagc. 


1)  Koinary,  L.,  Rapports  de  la  Region  antorieure  de  hi  Vessie  avoc  le  PiVritoine. 
These  de  Lvon.    Alex.  Rev.  18%.    4. 
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IbDere  Blasen  wand. 


Wichtige  Besonderheiten  zeigt  aber  die  Basis  der  Blase.  Dieselbe 
wird  durch  die  Mündungsfalten  der  üreteren,  Plicae  Ureter icae,  welche 
von    links   und    rechts   in    einer   leicht    nach    vorn  konvexen  Bogenlinie    auf- 

Fig.  139  a. 
Pars  praeureterica  (Collum  ves.) 


Orificium  urethrae  int 


Area  interureferica 


Annulus  tirefhralis 


Plica  ureterica  cum  ort- 
ficio  ureteris 


Pars  retroureterica  (Fundus  ves.) 
Basis  vesicae  repletae  apertae   viri. 

Fig.  139  b. 
Pars  praeureterica  (Collum  ves.) 


Triyonum  vesicae     - 


Plica  ureterica  cum  ori- 
ficio  ureteris 


Orificium  urethrae  int. 
Planum  jmratrigonälB 

Area  interureterica 
Fossa  retroureterica 


Pars  retroureterica  (Fundus  i:es.) 
Basis  vrsicac   repletae   apertae   viri. 


Tnnore  Blasen wanf!. 
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einander  zustivbeii,  s*  Fig:g.  139,  139a  und  139b,  in  t^inni  vorderen  glatt* 
w  a  11  d  i  K  e  n  Theil,  den  Blasen  li  a  l  s ,  0  o  11  u  in  v  e  s  i  c  h  e  und  in  einen 
hinteren  f  a  1 1  i  jü:  e  n ,  oder  n  o  t  z  f  ö  r  ni  i  g  e  n ,  den  Blasen«:rnnd,  F  u  n  d  u  b 
vesieae  getheilt.  Glaftwandi^  erselieint  die  ad  maximum  ^^«'fülitc  Blase 
überall;  die  vorstehende  Sehilderung  bezieht  sich  auf  die  massig  gefüllte  Blase. 
Die  gän/.lieh  \cnv  Blatte  zeigt  feine  Falten  fler  Sebleimbant  aiudi  im  Blast^üialse. 
Die  glattr  odtr  nur  feiofaltige  ]k*schaft'cubeit  zeigen  auch  der  nnoiittelbar  vor 
der  inneren  Han»rAhrenmündiing  gelegene  Theil,  so  wie  die  Plana  para- 
triganalia,  s.  w.  u.  Der  Rest  der  Blasensehleimhaut  hat  8ehr  grosse,  meist 
bis  zu  I  em  nnd  darüber  hohe,  scblaffe  Faltt^n,  die  voruiegrud  longitudinal 
laufen;  die  feinen  Falten  des  Collum  vesieae  ziehen  von  allen  Seiten  zum 
Orifieinm  nrethrae  internmn  bin. 

Die  ü  r  e  t  e  r  e  n  f  a  1 1  e  n ,  F 1  i  e  a  e  u  r  c  t  e  r  i  c  a  e  M,  stellen  zwei  fiaeb- 
rundliebe  Hervorraguogen  etwa  von  der  Stärke  eines  Gänsefederkieles  dar, 
wechseln  übrigens  in  ihrer  Dieke  und  Länge  bei  den  verschiedenen  Individuen. 
Sie  t*ntstehen  dadurch,  dass  die  Ureteren  schräg  die  Blasenwand  durchsetzen» 
und  80  dieselbe,  anfangs  Muskulatur  und  Sebleimhautj  sebliesslicb  die  letztere 
allein^  vorwölben.  Die  Mündnug  selbst  hat  die  Gestalt  eines  schräg  ab- 
geschnittenen Röhrendes»  sodass  die  zu  den  äusseren  Schichten  der  Blase 
gekehrte  Wand  die  längere  ist.  Diese  Oestalt  der  Mündung,  en  hec  de  tlüte, 
Fltitenmund-  oder  Federsclinittform,  erleichtert  sowohl  den  Aastritt  des  Harnes 
als  das  Einführen  von  Instrumenten  in  die  Ureteren  von  der  Blase  aus,  indem 
man  sieb  zu  merken  hat,  dass  diese  Instrumente  gegen  die  Blasenwand  und 
nicht  gingen  die  Lichtung  hin  gehalten  werden  müBsen.  Bezüglich  der  Ent- 
fernung beider  Mündungen  von  einander,  s.  d.  MaaKstabelle. 

Indem  sehliesslich  nur  noch  die  Blasenschleimhaut  die  zur  Lichtung  ge- 
kehrte Seite  des  durebhohrenden  Ureters  deckt,  wird  der  am  nu^isten  zurück- 
liegende Rand  des  Fhitenmundes  von  einem  sehr  feinen  Sehleimhautsaume, 
der,  meiner  Ansicht  nach,  entschieden  wie  eine  Schlnssklappe  wirken  niuss, 
gedeckt;  ich  nenne  dies  den  ,, M  tl  n  d  u  n  g  s  s  a  u  ra  '^ 

Da  durch    die  Vervoll- 
Fig.  140.  kommimng  der  Kystosko-  F%-  l^^«- 

p  i  e  eine  Besichtigung  der  Ure- 
ter e  n  111  ü  n  d  u  n  ^Ji  e  n    s  eli  r    l  ei  e  I  \  t 

Irremacht  worden  int  und  eint? 

erheblii'he  Wichtigkeit  eriangt 

hat.   so  gebe  ieh  mit  Erlaub- 

nisö   des  Verlassers  und  des 

Verleg« rs  noch    zwei    Kysto- 

skopbihter  der  Ureterennnin' 

dungen»     Fig>  140  zeigt    eine 

grosse,    schlttzförmige  VTrete- 

renöfTnung,  während  derHarn* 


1)   Die  Praktiker   gebrauchen   viel   die   Bezeichnung:   „Harnleiterwnl.st'^*    Dem 
würde:  j^Torus  ureterlcus*  entsprechen,  was  ich  auch  für  besser  halte,  als  Plica  ur. 
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Ununrwuht  ^ica  wrtfUrhtMj  kauin  h^ooitritt:  umgekehrt  xeigt  F\g.  l-f«!)a  einen  staii^en 
HamletUrrtriiliiJt  mit  kleiner  kaum  erkennbarer  grübcbenfonuiger  C^effnun^* . 

Xabe  der  MittdiiDie,  da«  wo  beide  üreterenfaiten  sebeinbar  in  einander 
flbergeben^  treffen  fiir  ein  Tereebiedenes  Verbalten.  In  einigen  Fällen, 
9.  F%.  139.  be«tebt  eine  deotliebe  Trennung  zwi^ben  beiden  rreten«~fikten ; 
diene  Stelle  mag  als  Area  internreteriea  bezeiebnet  werden,  zumal  sie 
fdeb  mitonter  zn  einem  flacben  Zwisebenfelde  aosdebnen  kann,  sodass  beide 
Vrettnntwdhte  weit  Ton  einander  absieben  <Tig.  139a .  In  anderen  Fällen 
»ebeinen  in  der  Tbal  die  Wfilste  völlig'  in  einander  fiberzogeben.  Doch  ist 
diener  D-bergang  nor  sebeinliar:  bei  genauerer  Betraehtnng  zeigt  sieb  immer 
ein  Alisatz  jedes  Ureterenwnlstes  gegen  die  in  diesen  Fällen  selbst  vorspringende 
Area  internreteriea  fs.  Fig.  139b).  Sebr  bäofig  findet  man  in  der  Mitte  der 
Area  internreteriea,  also  in  der  Mitte  der  Basis  trigoni.  einen  Einsebnitt, 
Ineisnra  trigoni  m. 

Dnreb  die  Creterenfalte  ist  eine  natfirliehe  Eintheilnng  der  Basis  der 
Blase  in  eine  Pars  praenreterica  und  retronreterica  gegeben, 
s.  d.  Figg.  139,  139a  und  139b.  leb  seblage,  wie  bemerkt,  vor,  die  Pars  prae- 
nreterica mit  Einsehluss  der  näcbsten  Umgebung  der  Harnröhre  kurz  als  „Collum 
vesicae",  „Bl äsen b als''  zu  bezeichnen,  die  Pars  retronreterica  als 
,,Fundns  vesicae'',  Blasengrund;  beide  Abschnitte  unterscheiden  sieb 
wesirntlich  von  einander. 

Mehr  vorn  im  Blasenhalse  und  in  der  Mittellinie  liegt  die  dritte  OefTnung 
der  Blase,  das  Orificium  urethrae  internuni.  Bei  leerer  Blase  zeigt 
Hieb  hier  gar  keine  Lichtung;  nur  eine  ganz  geringe  Vertiefung  mit  halbmond- 
förmiger Begrenzung,  zu  der  feine  Fältchen  radiär  hinziehen,  deutet  die  Stelle 
an.  Irijicirt  man  die  Blase  stark  mit  erhärtenden  Flüssigkeiten,  z.  B.  mit  einer 
10*^/^  Alkoholischen  Formollösung  und  hängt  sie  in  diesem  Znstande  noch  in 
eine  gleiche  t^omioll<>sung  zum  Durchhärten  hinein,  so  klafft  die  Oeffnung  häufig 
in  einer  sehr  charakteristischen  Kartenherzform  Fig.  139  und  139a.  Bei  weiter 
Oeffnung  (Fig.  139;  kann  man  von  der  Blase  aus  bis  zum  Beginne  der  Pars 
nicmbranacca  urethrae  (Terminus  proximalis  partis  niembranaceae  Fig.  139)  sehen 
und  auch  den  C  o  1 1  i  c  n  1  n  s  s  e  m  i  n  a  I  i  s  gut  erkennen.  Deutlich  erscheint 
dann  auch  das  Bild  des  die  ürethralöffnung  umgebenden  muskulösen  Ring- 
wnlstes,  des  Annulus  urcthralis  (s.  w.  unten).  Das  Blasencavum  fllllt  steil 
und  Kcharfrandig  gegen  das  ürethrallumen  ab;  s.  dazu  auch  die  Fig.  136a). 

Kh  braucht  wohl  nicht  jresagt  zu  werden,  dass  eine  gefüllte  Blase  beim  Leben- 
den oder  in  der  Leiche,  aus  der  nichts  ausfliesst,  meist  eine  streng  geschlossene 
Urethralmündung  haben  wird  und  dass  die  klaffenden  Mündungen  der  Figuren  139, 
139h  und  b  Ergebnisse  einer  forcirten  Eröffnung  durch  den  starken  Injektionsdrnck 
sind;  auch  die  Formolbehandlung  mag  mitwirken;  immerhin  hat  diese  Beobachtung  ein 
gewisMes  Interesse,  insofern  bei  sogenannter  „übervoller  Blase/*  von  einigen  Praktikern 
ein  Vordringen  des  Harnes  bis  zur  Pars  membranacea  urethrae,  also  eine  Eröffnung 

1)  Nitze,  M.,  Kystophotographischer  Atlas.  Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann,  1894. 
Taf.  II.  Fig.  3  und  Fig.  6.  Vgl.  ferner  Posner,  C,  Diagnostik  der  Harnkrankheiten. 
Berlin,  18i»G. 
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des  Orificiiim  nrethrae  internum  angenommen  wird.  Wir  halten  dann  den  Harn 
durch  willkürliche  Kontraktion  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  zurück. 

Zwischen  dem  Orificium  nrethrae  internum  und  den  üreterenwülsten  er- 
streckt sich  ein  dreieckiges,  leicht  erhabenes,  besonders  glattes  Feld,  welches 
sich  auch  bei  leerer  Blase  nicht  in  deutliche  Falten  legt,  das  Trigonum 
vesicae  (Lieutaudi)^);  seine  Basis  wird  von  den  Plicae  uretericae  gebildet, 
seine  Spitze  verliert  sich  am  hinteren  Umfange  des  Orificium  urethrae  mit 
einer  kleinen  länglich-rundlichen  Erhabenheit,  der  Uvula  vesicae  (Luette 
vesicale),  die  besonders  im  höheren  Alter  deutlich  wird.  Von  ihr  geht  eine 
kleine  mediane  Leiste  zum  CoUiculus  seminalis.  Indem  die  Uvula  sich  in  das 
Orificium  urethrae  vorschiebt,  bekommt  das  Lumen  die  erwähnte  Halbmondforra. 
Das  Trigonum  erscheint  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Verhalten  der  Area 
interureterica;  zieht  hier  ein  deutlicher  Wulst  von  einer  Ureterenfalte  zur 
anderen,  so  ist  das  Trigonum  als  ein  erhabenes  dreieckiges  Feld  abge- 
setzt; ist  die  Area  flach,  dann  verliert  sich  das  Trigonum  mehr  und  mehr; 
der  Incisura  trigoni  wurde  vorhin  bereits  gedacht.  Bei  deutlichem  Trigonum 
sieht  man  rechts  und  links  von  ihm  je  ein  flach  vertieftes  Feld,  welches  noch 
glatt  oder  wenigstens  faltenarm  erscheint,  Planum  paratrigonale  m. 
(Figg.  139  und  139b).  Auch  das  zunächst  vor  dem  Orificium  urethrae  in- 
ternum gelegene  Feld,  Area  praeurethralis  m.,  ist  faltenarm. 

Das  Trigonum  vesicae  entspricht  in  seinem  vorderen  Theile  der  Prostata. 
Seine  Länge,  d.  h.  die  Entfernung  der  Harnröhrenmündung  von  der  Basis  tri- 
goni beläuft  sich  auf  1 — 2  cm  bei  leerer,  2 — 3,5  cm  bei  gefüllter  Blase. 
S.  die  Maasstabelle. 

Die  Grundlage  des  Trigonum  bildet  eine  Schicht  dichtgedrängter  querverlau- 
fender glatter  Muskelfasern,  über  welcher,  dicht  unter  der  Mucosa,  noch  die  aus- 
strahlenden Längsmuskeln  der  Ureteren  liegen;  eine  Submucosa  fehlt. 

Die  Uvula  vesicae  wird  durch  eine  Verdickung  der  Schleimhaut  mit  einstrah- 
lender Trigonum-Muskulatur  gebildet;  unter  normalen  Verhältnissen  liegt  keine  Pro- 
statasubstanz darin. 

Einfacher  gestaltet  sich  die  Formation  des  Fundus  vesicae.  Ist 
eine  deutliche  vorspringende  Area  interureterica  vorhanden,  die  dann  als  ein 
Torus  interuretericus  erscheint,  dann  vertieft  sich  unmittelbar  hinter 
demselben  der  Fundus  zur  Fossa  retroureterica,  s.  Figg.  136a,  139  und 
130  b.  Die  Fossa  retroureterica  hat  bei  leerer  Blase  die  Form  eines  queren, 
in  der  Mitte  etwas  erweiterten  Spaltes.  Bei  gefüllter  Blase  dehnt  sie  sich  zu 
einem  seitlich  spitzwinkligen  Felde  von  Mandelgrösse  aus.  Vorn  gibt  die  Basis 
trigoni  die  Grenze;  die  hintere  Grenze  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  netz- 
Hirmig  verschränkte  stärkere  Muskelbündel  erst  in  Fingersbreite  (gefüllte  Blase) 
entfernt  vom  Trigonum  auftreten,  während  in  dem  Felde  selbst  nur  schmale 
quere  Bündel  sichtbar  sind;  in  Folge  dessen  hebt  sich  das  Feld  meist  ziemlich 
gut  ab.  Mitunter  springt  ein  stärkeres  Muskelbündel  an  der  hinteren  Grenze 
vor,    und  auf  solche  Fälle    bezieht   sich  wohl  Nitze's  Schilderung^).     Nitze 

1)  Waldeyer,  W.,  Das  Trigonum  vesicae.  Sitzungsb.  d.  K.  Preuss.  Ak.  d.  Wiss. 
1897.    8.  Juli. 

2)  NMtze,  M.,  Lehrbuch  der  Kystoskopie.    Wiesbaden,  1884. 
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^\ht  ansscrdeni  an,  dass  beim  I^eboiKlen  bei  der  Sonfleii-Exploratifm  die**  Feld 
weniger  iiaehgiebi^  gefnüden  werde,  als  die  iirnuittelhar  dahinter  uud  darüber 
liegende  Partie.  Indessen  zeigt  es  meli  bei  Ulteren  Leuten  oft  mehr  oder 
weniger  saekartig  vertieft,  M'as  wohl  zn  der  vorhin  (8.  573)  erwähnten  Be- 
nennung: „Bas-fond**  Veranlassung  gegeben  hat.  Fremdkürper  nnd  Konkremente 
können  sich  dann  leicht  hier  festsetzen. 

Oft  bewirkt  das  Rectum  mit  den  Samenblasen  und  den  Ductus  defereütes 
beim  Manne,  rler  üteruft  und  die  Rebeide  beim  Weibe,  eine  flache  Vorwölbnng 
des  mittleren  Theiles  der  hinteren  Blasenwand  zum  Blaseidnmen  hin,  die  auch 
bei  der  inneren  Exploration  der  Blas«:*  nachzuweisen  ist.  Der  Fundus  buchlet 
sieb  dann  rechts  und  links  davon  tascbenartig  aus.  Auch  dies  ist  im  höheren 
Lebensalter  häufiger  und  denllieber. 

Ans  dern  rmn  Baue  der  Blase  Bekannten  sollen  hier  einige  Punkte  von  be- 
sonderer praktischer  Wichtigkeit  hervorgehoben  werden:  Zunächst  mag  daran  er* 
innert  Kein,  dass  wir  eine  zuweilen,  namentlich  bei  niten  Leuten,  stark  entwickelt-e 
subperitonilale  Fettschicht  haben,  welche  die  Muskelwnnd  der  Blase  üherAlI 
dockt,  fiuch  da,  wo,  wie  an  der  vorderen  WäikI  die  Seroi^a  fehlt  (v^l.  S,  F>OS  ff.).  In 
diesem  Fettlager  liegt  der  Venenplexua  d**r  Bhise  nehst  den  zutretenden  Arterien 
nnd  Nerven. 

Die  Muskelwand  der  Bkse  ist  hinten  stärker  als  vom  (s,  die  Miiasstahelle) ;  eie 
igt  einer  ausserordentlichen  Ausdehnung  ftihig.  Ihre  Elemente  sind  Bündel  glatter 
Muskelfasern,  welche  netztormig  zusammenhängen.  In  der  medianen  Blasenregion  laufen 
vorn  und  hinten  die  Bündel  vorwiegend  longitudinsil  und  gestreckt,  mit  sehr  engen 
Maschen;  so  entsteht  der  Anschein  einer  üUBseren  Längsschicht,  die  seit  Adriaan  van 
den  SpieghpJ  als  «Detrusor  urinae'*  bekannt  ist.  Seitlich,  und  in  der  Tiefe,  laufen  die 
Bündel  mehr  quer  nnd  bilden  die  stärkste,  als  Ringfaserschicht  beschriebene  Lage; 
bei  den  rnnerwten  Bündeln  sind  die  Miisehen  weit,  so  dass  die  netzfnruiige  Anord- 
nung ohne  weiteres  hervortritt»  Es  ist  dies  am  besten  zu  sehen  bei  Blasen,  welche 
im  gefüllten  Zustande  erhärtet  wurden,  wenn  man  sie  vom  Lumen  her  betrachtet 
Griffiths*)  betont  insbesondere  den  einheitlichen  Zusammenhang  aller  dieser  Schich- 
ten unter  einnnder,  ferner  eine  gewisse  seitliche  Symmetrie  in  der  Anordnung  der 
MuskiObündcl;  ich  finde  diese  bei  manchen  Thierblasen,  z.  B.  denen  der  Schweine, 
besonders  deutlich. 

Die  Muskulatur  des  Trigonum  ist  von  der  elien  beschriebenen  verschieden* 
Sie  bildet  eine  dicht  gelagerte  kompakte  Masse  feinbündliger  Züge,  die  einerseits  qner 
%*erlÄUfen,  andrerseits  von  den  Ureteren  gegen  die  BlasenöfTnung  ausstrahlen.  Sie 
hängt  nach  oben  mit  der  Muskulatur  der  Ureteren,  nach  unten  mit  der  der  Harnröhre 
anisammen  und  ist  die  Grundlage  des  Musculus  sphincter  vesicae  internus  der 
Autoren,     S.  über  diesen  das  Kapitel  ^Harnröhre'*. 

Bauclifell  und  Fettschicht  sind  leicht  von  der  Muskellage  abssuziehen.  —  Von 
dem  Verbalten  der  Schleimhaut,  ihren  Faltenbildungen  und  dem  Fehlen  einer  Snb- 
mucosa  am  Trigonum  war  bereits  vorhin  die  Rede. 

Das  Epithel  der  Blase  ist  ein  „Uebf^rgangsepitbel*  gleich  dem  des  Nieren- 
beckens und  der  Ureteren.  ZnnHch«t  der  Lichtung  findet  man  sehr  grosse  platte 
Zellen  mit  sphärischen  Hohleindrücken  von  selten  der  tiefer  gelegenen  Zellen  ver- 
sehen.   Die^e  sind  verschieden  gestaltet^    meist  keulenförmig  oder  rundlich»  ebenfalls 


1)  Griff! ths,  J  ,  Observationa  on  tbe  urinary  bladder  and  Urethra.  P.  L  Tb© 
Journal  of  anatomy  and  physiologv  cond.  by  Humphry,  Turner  and  Mc  Kendrick* 
Vol.  XXV,  p.'&SS,  •1891. 
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mit  Reliefeindrücken  der  Nachbarzellen.  Wie  haxiptsächlich  v.  Brunn*)  nachgewiesen 
hat,  zeigt  das  Bindegewebe  der  Schleimhaut  feine  Leisten,  welche  ein  Gitterwerk 
bilden,  in  dessen  Maschen  sich  Zapfen  des  Epithels  einsenken  —  Epithelnester, 
V.  Brunn.  Diese  können  sich  vom  Epithel  abschnüren.  Ich  finde  sie  nicht  selten 
von  eigenthümlich  concentrischer  Anordnung,  einigermaassen  an  Kankroidkörper  er- 
innernd; auch  prominiren  sie  zuweilen  über  die  Oberfläche.  Bei  der  Ausdehnung  der 
Blase  mögen  manche  dieser  Nester  verstreichen. 

Die  Kenntniss  dieser  Verhältnisse  ist  nicht  unwichtig,  insofern  abgestossene 
Epithelzellen,  einzeln  oder  in  Häufchen,  im  Harne  gefunden  werden.  Auf  abgestossene 
Epithelnester  möchte  ich  concentrisch  geschichtete  Zellenhaufen  zurückführen,  auf 
welche  mich  J.  Israel  aufmerksam  machte,  und  welche  er,  mitunter  in  grösseren 
Mengen,  im  Hamsedimente,  insbesondere  bei  Frauen,  gefunden  hat. 

Kleine  tubulöse  oder  alveoläre  Schleimdrüsen  kommen  am  Trigonum,  wo 
sie  wiederholt  beschrieben  wurden,  in  der  That  vor,  wie  ich  an  Präparaten  von  0. 
Kalischer  mich  überzeugen  konnte;  sie  sind  allerdings  selten.  Durch  Absichnürung 
der  V.  Brunn*schen  Epithelnester  und  Wucherung  derselben  können  Drüsen  vorge- 
täuscht werden;  auch  kann  dies  zu  Cystenbildungen  führen.  Ob  Papillen  an  der 
Blasenschleimhaut,  insbesondere  am  Trigonum,  vorkommen,  ist  mir  zweifelhaft  ge- 
blieben; Durchschnitte  der  Gitterleisten  können  als  Papillen  erscheinen.  Vgl.  hierüber 
die  Angaben  von  Hey  2)  und  Asch  off). 

Biohtiing^  der  Blase. 

Unter  „Richtung  der  Blase"  versteht  man  die  Richtung  ihrer 
jeweiligen  in  der  Medianebene  gelegenen  längsten  Axe.  Dieselbe  ist  nach 
Lebensalter  und  Füllung  sehr  verschieden.  Bei  Kindern,  bis  nahe  zur  Pubertäts- 
zeit hin,  steht  diese  Axe  sowohl  bei  leerer,  wie  bei  gefüllter  Blase  fast 
vertikal  und  etwas  mit  dem  oberen  Ende  nach  vom  geneigt.  Bei  der  leeren 
Blase  Erwachsener  hat,  wenn  wir  von  der  Schtisselform  absehen,  die  Axe  un- 
gefähr die  Richtung  der  Syniphysenlängsaxe. 

Massige  Füllung  lässt  die  lange  Axe  bald  fast  horizontal  (in  der  Median- 
ebene) gelegen  erscheinen,  wie  dies  z.  B.  in  dem  Braune'schen  Durchschnitte 
(Fig.  1  seines  Atlas)  oder  auch  in  Figg.  136  und  151  hier  der  Fall  ist,  bald 
schräg,  so  dass  das  obere  Ende  mehr  nach  vorn  geneigt  ist  (s.  Figg.  131  und 
132  hier),  oder  so,  dass  das  obere  Ende  nach  hinten  geneigt  ist  —  also  un- 
geßlhr  parallel  der  Conjugata  vera  (Conjugaten-Neigung)  —  Abbildungen  in 
Henle's  Splanchnologie  2.  Aufl.  Fig.  293  und  bei  Disse  1.  c.  inf.,  Fig.  1  u.  2. 

Starke  Füllung  ergibt  entweder  senkrechte  Axenstellung,  Disse,  Fig.  8, 
oder  Neigung  des  oberen  Endes  nach  vorn  (Fig.  138),  oder  die  Conjugaten- 
Neigung;  letztere  scheint  unter  diesen  Umständen  die  häufigere  zu  sein. 

1)  V.Brunn,  A.,  lieber  drüsenähnliche  Bildungen  in  der  Schleimhaut  des  Nieren- 
beckens, des  Ureters  und  der  Harnblase  beim  Menschen.  Archiv  für  mikroskopische 
Anatomie.    Bd.  41.    1893.    S.294. 

2)  Hey,  Die  Drüsen  der  Harnblase.  Ein  Beitrag  zur  Histologie  der  Harnblase 
des  Menschen.    Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  herausg.  von  P.  Bruns.  Bd.  18.  S.  427. 

3)  Asch  off,  L.,  Ein  Beitrag  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  der 
Schleimhaut  der  Harnwege  und  ihrer  drüsigen  Anhänge.  Virchow's  Arch.  f.  pathol. 
Anatomie.    Bd.  138.  S.  119  u.  195.    1894. 
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Auch  eine  Seitwärts-Neigung  der  Blase  kommt  vor;  so  gibt  Fritsch*) 
an,  dass  das  obere  Ende  bei  stark  gefüllter  Blase  sieb  nach  rechts  neige. 

Fasoia  vesioae.    Perivesicale  Blndeg^ewebsränme. 

Die  Fascia  vesicae,  so  wie  die  mit  lockeren  fetthaltigem  Binde- 
gewebe erfüllten  Räume,  welche  die  Blase  zunächst  umgeben,  sind  Seite  510  ff. 
abgehandelt  worden.  Es  soll  hier  nur,  um  Alles,  was  zu  einem  Organe  gehört, 
im  Zusammenhange  darzustellen,  nochmals  ein  kurzes  Bild  unter  Hinweis  auf 
die  Figuren  gegeben  werden. 

Wir  unterschieden  vor  der  Blase,  getrennt  durch  die  Fascia  pelvis  (Fort- 
setzung der  Fascia  transversalis),  die*  Spatia  praefasciale  und  prae- 
vesicalc.  Das  Spatium  praevesicale  setzt  sich  zu  beiden  Seiten  der  Blase  in 
das  Spatium  perivesicale  fort,  welches  nach  hinten  bis  zur  Fascia  recto- 
vesicalis  reicht  (Figg.  129a,  129b,  181  und  183.  Die  zusammengehörigen 
Spatia  praevesicale  und  perivesicale  sind  mit  einem  sehr  w^eichen,  lockeren 
Fettkörper  gefüllt  und  durch  die  Fascia  vesicae  von  der  Blase  geschieden. 

Die  Fascia  vesicae  ist  ein  Theil  der  visceralen  Beckenfascie ;  vom 
geht  sie  zwischen  den  beiden  Ligamenta  vesicalia  lateralia  bis  zum  Nabel 
hinauf;  seitlich  und  hinten  trifft  sie,  s.  Fig.  183,  mit  der  Fascia  rectovesicalis 
zusammen.  An  den  oberen  Theilen  des  Blasenkörpers  verliert  sie  sich,  dünner 
und  dünner  werdend,  sodass  diese  als  membranöse  Bekleidung  nur  das  Bauch- 
fell hal)en.  Unten,  am  Beckenboden,  verbindet  sie  sich  mit  dem  parietalen 
Theile  der  Beckenfascie. 

Zwischen  der  Fascia  vesicae  und  der  Muskclwand  der  Blase,  ferner  da, 
wo  die  Fascic  fehlt,  zwischen  Bauchfell  und  Muskelwand,  findet  sich  ein  bei 
älteren  und  fettreicheren  Personen  ziemlich  beträclitliches  Fettlager,  welches 
dem  subi)eritonäalcn  Fettgewebe  an^ccliört  und  fester  ist,  als  das  Fett  des 
perivesicalen  und  prävesicalen  Raumes.     Figg.  129  a  u.  b. 

Beziehung^en  der  Blase  zum  Bauchfelle. 

Das  Verhalten  zum  Bauchfelle  ist  einer  der  wichtigsten  Punkte  in  der 
Anatomie  der  Harnblase.  Das  Bauchfell  überzieht  die  leere  Blase  Er- 
wachsener nur  an  ihrer  Ilinterflächc  bis  zu  den  Seitenrändern  hin.  Es  lässt 
selbstverständlich  den  Fundus  vesicae,  so  weit  diesem  die  Samenblasen, 
Ductus  defercntes  und  Freteren  anliciren,  unbekleidet;  nur  zwischen  den  beiden 
Ampullen  der  Ductus  deferentes  steigt  es  hinab,  so  dass  sich  hier  der  tiefste 
Theil  der  Excavatio  rectovesicalis  findet.  Im  allgemeinen  reicht  das  Bauchfell 
an  den  Samenl)lasen  bis  zu  deren  Mitte  abwärts,  während  es  zwischen  beiden 
Ampullen  der  Ductus  deferentes  noch  0,5— 1,0  cm  tiefer  geht.  Es  kann  hier 
bis  zum  oberen  Rande  der  Prostata  sich  hinabsenken;    dann  fehlt  eine  bauch- 

1)  Fritsch,  Krankheit<Mi  der  weiblichen  Blase.  In:  Handbuch  der  Gynäkologie, 
herausg.  von  J.  Veit     1kl.  II.    Wiesbad<*n,  1897. 
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fellfreie  Pars  interampullaris  vesicae  s.  S- 561.  Bezüglich  der  Ent- 
fernung des  tiefsten  Punktes  der  Exeavatio  recfovesiealis  vom  Beckenboden, 
bezw.  vom  Anus  s.  die  Tabelle  S.  563.  Je  jünger  das  betreffende  Individuum 
ist,  desto  tiefer  steht  dieser  Punkt;  bei  Neugeborenen  reicht  er  meist  bis  zum 
Beckenboden,  jedenfalls  bis  über  die  Mitte  der  Prostata  ^). 

Vorn  oben,  an  der  Spitze  der  Blase,  geht  das  Bauchfell  von  der  hin- 
teren Symphysen  wand,  ohne  sich  zwischen  dieser  und  der  Blase  blindsackig 
einzusenken,  unmittelbar  auf  die  letztere  über  (Fig.  153,  Fig.  136,  blaue  Linie). 
Nur  wird  durch  den  ürachus  und  durch  die  beiden  Umbiliealarterien,  nament- 
lich dicht  oberhalb  der  Blase,  das  Bauchfell  in  drei  kleinen  Falten  abgehoben, 
die  Plicae  umbilicales  media,  und  laterales,  zwischen  denen  sich, 
als  seichte  Vertiefung,  jederseits  die  Fovea  supravesicalis  befindet 
(Fig.  133). 

Zu  beiden  Seiten  geht  das  Bauchfell  bei  jungen  Kindern 
bis  zur  Arteria  umbilicalis  an  der  Blase  hinab,  um  sich  dann  zur  Beckenwand 
umzuschlagen.  Die  Blasen  Erwachsener  zeigen  dieses  Verhältniss 
nicht  mehr,  wenigstens  nicht  im  leeren  Zustande.  Die  Umschlagsstelle  liegt 
hier  viel  tiefer  als  die  Arterie,  die,  eine  beträchtliche  Strecke  von  der  Blase 
entfernt,  der  seitlichen  Beckenwand  aufruht  (vgl.  Figg.  132  und  133,  sowie 
das  S.  532  Gesagte).  Der  Umschlag  geschieht  im  Grunde  einer  rinnenfiirmigen 
Vertiefung,  Exeavatio  parietovesicalis  m.,  die  an  den  beiden  angezogenen 
Figuren,  so  wie  an  Figg.  155  und  181  (oberhalb  beider  Ureteren)  deutlich 
hervortritt. 

Diese  seitlichen  Vertiefungen  gehen  (beim  Manne)  in  die  Exeavatio  recto- 
vesicalis  über;  jedoch  sieht  man,  namentlich  beim  Hinüberlegen  der  Blase  auf 
die  eine  Seite,  so  dass  das  Bauchfell  der  anderen  Seite  sich  anspannt,  und 
die  Plica  rectovesicalis  deutlich  hervortritt,  dass  die  letztere  die  beiden  Ex- 
cavationes,  parietovesicalis  und  rectovesicalis,  von  einander  trennt.  Im  Grunde 
der  Plica  rectovesicalis  trifft  man,  um  dies  gleich  hervorzuheben,  den  Ureter, 
das  proximale  Stück  des  Ductus  deferens  und  die  Arteria  vesicalis  inferior 
mit  begleitenden  Nerven.  Auch  die  Arteria  vesicalis  superior  kann,  wenn  sie 
tief  entspringt,  mit  ihrem  AnfangsstUcke  in  der  Falte  liegen.  Fig.  131  zeigt 
beträchtliche  auf  beiden  Seiten  obwaltende  Verschiedenheiten. 

Wichtige  Veränderungen  treten  mit  der  Füllung  der  Blase 
auf.  Hierbei  hebt  sich  vor  Allem  die  obere  und  hintere  Wand  von  der  mehr 
befestigten  unteren  und  vorderen  Wand  ab.  Dabei  bildet  sich  naturgemäss 
auch  zwischen  vorderer  B  a  u  c  h  w  a  n  d  und  Blase  ein  anfangs  seichter, 
mit  der  stärkeren  Füllung  mehr  und  mehr  sich  vertiefender  Blindsack,  Exea- 
vatio pnbo vesicalis,  welcher  von  dem  Ligamentum  umbilicale  medium, 
bezw.  der  Plica  umbilicalis  media  der  Länge  nach  durchsetzt  wird.  Stark 
hervor   tritt  jedoch    dies    Band    auch  bei  reichlicher  Blasenfüllung  nicht,    weil 

1)  Zuckerkandl,  0.,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Brüchen  im  Bereiche  des 
Douglas'sclien  Kauines.     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  31,  S.  590.    1H91. 
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die  Blase  eltnual  dicht  au  di^r  vorderen  Baueliwaud  liegten  bleibt,  und  äuiu 
anderen  der  Uraelnis  meist  niulit  v<m  der  lilasenspitze,  sondern  imterbalb  der- 
eelbeii  von  der  vorderen  lilascnwand  abf^ebt.  Tritt  derselbe  ^an-ade  von  der 
Spitze  ab,  so  kann  autdi  <lie  Pliea  umbilicalis  njedia  stark  vorspringen*  Imnjer 
wird  dnrch  das  bei  der  Füliun^  Kieli  vollziehende  Ablieben  der  oberen  von  der 
vorderen  und  unteren  AVaiul  des  <  irgaiies  aueh  dii^  Bauehlell  von  der  vorderen 
liaiieliwand  ab*^ebobcn;  eine  „Mützenbedeeknng"  der  oberen  und  vorderen 
Blasenwand  dnrch  das  PeritoniUinj  („eoiffer^  der  französischen  Autoren)  tindet 
erst  bei  sehr  starker  AusdebnnnjLc  der  Blase  statt.  Erst  dann  tritt  aueh  ein 
nennenswert  her  vorderer  jjeritonäalcr   Bündsack,    Exeavatio   pnbovesiealis,  auf. 

Seitlieb  werden  die  beiden  Exeavationes  parietovesieales  ebenfalls  aus- 
ge^Hiehen.  sodass  bei  starker  Füllung  die  ümsch lagstelle  wieder  mit  der 
Arteria  iinibiliealis  zusammen tal lt. 

Die  Frage,  ob  sieh  aueh  der  Fundus  der  Exeavatio  rectovesicalis  bei 
der  Hlasenfüllung  hebe,  wunle  bereits  beim  Kapitel  j.Reetmn*'  erledigt  und 
zwar  <8,  554)  dabin,  dass  in  der  Tbat  eine  solche  Hebung  in  massigem  Grade 
statttindet,  jcdocb  mir  bei  starker  FiÜJung  (vgl.  Fig.  138). 

Die  Figuren  138,  151,  150,  164  und  165  lassen  verscbiedene  Abstufungen  und 
Verhaltnisse  des  vorderen  peritonealen  Blasen-Bliudsnckes  erkennen.  Fig.  156  zeigt 
dnnÄclhen  bei  einem  jungen  Mlldchen,  dt'S8en  Blase  noch  kindliche  Form  liat,  sehr 
seicht;  in  Fig,  151  tritt  er,  bei  massiger  Blapenfullungr,  etwas  stfirker  hervor  und  ist 
von  Üarmsehüngen  eini^enommen.  Dass  er  auch  bei  leerer  Blase  nicht  ganz  zu 
fehlen  brnucht,   lehren  F\gg,  156  und  165. 

Von  be^^ondere^  praktiseher  Wiebtig^keit  ist  der  in  Fig.  164  abgebildete 
Fall;  bicr  tindet  sieh  ein  scharf  ansgesproebener  vorderer  Blin<baek  bei 
geringer  BlasenfOllung,  der  mit  seinem  Fundus  zur  Symphyse  reicht.  In  etwa 
l—2^j^  der  beobachteten  Fülle  kontmt  ein  derartiges  Verbalten,  was  man 
als  Verwachsung  des  Peritonäutn  mit  der  Hymphyse  bezeichnet 
hat,  vor.  E;^  bleibt  dunn  aueh  bei  der  Hebung  der  Blase,  wie  sie  durch  die 
Ftlllnng  erzielt  wird,  oberhalb  der  Symphyse  zwischen  Blase  und  Rauchwand 
P»auelifell  liefen,  und  der  Operateur  läuft  bei  lioliem  Blasenscbnitte  Gefahr  in 
die  Baucbhiible  zu  gelangen.  Für  diese  Operation  sind  auch  gerade  die  Ver- 
hiiltniftse  des  Bauchfelles  zur  Blase  so  wichtig;  es  sei  hierzu  noch  auf  S.  592 
verwiesen,  wo  von  der  Erhebung  tler  Blase  über  die  Symphyse  durch  Füllung 
der  Blase  unter  Mitwirkung  der  Füllung  des  Rectum  die  Rede  ist. 

Bemerkenswcrlh  ist,  dass  man  von  vorn  her  nach  den  Seiten  uud  nach 
oben  hin  das  Bauchfell  leicht  von  der  Blase  zurückschieben  nud  sieh  so  ein 
freieres  Operntionsfeld  scharten  kann.  Bei  kranken  Blasen  und  Blasen  lllterer 
I*ers(Mien  n»it  sUirker  Feft hülle  ist  imlcsscn  hierbei  grosse  Vorsieht,  det«  leichten 
Einreissens  ncgen.  geboten.  Ebenso  sei  man  vorsichtig  im  Bereiche  de» 
Üracbus  und  iler  Ligamenta  umbilicalia  lateralia. 

Bei  [Acuten  mit  starkem  Fettbtdagc  der  Blasen,  bei  solchen  mit  ver- 
grösserler  Brostata,  namentlich,  wenn  sie  daran  gew<1hnt  sind  stärkere  Füllungen 
der  Blase  zu  ertragen,  steht  der  vordere  Bauchfellumschlag  meist  höher 
als  mmi. 
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Ausser  den  genannten  serösen  Falten  gibt  es  noch  eine  zuerst  von 
Henle  (Splanehnologie)  abgebildete  und  kürz  ermähnte,  quer  über  die  hintere 
Wand  bei  leerer  Blase  verlaufende  Bauebfellfalte,  die  sehr  charakteristisch  ist 
und  unter  Umständen  sehr  wohl  zur  Orientirung  dienen  kann,  die  Plica 
vesicalis  transversa  m.  Sie  scheidet  seitlich  an  der  Blase  die  Fossae 
paravesicalis  anterior  und  posterior  —  s.  S.  522.  Man  vgl.  die 
Abbildungen  in  Fig.  132,  151a  und  153.  Sie  ist  eine  Reservefalte,  da 
sie  bei  starker  Füllung  der  Blase  vollständig  verstreicht.  Auch  der  quere 
bei  Kindern  meist  sehr  deutliche  Theil  der  Douglas'schen  Falte  pflegt  bei  ge- 
füllter Blase  zu  verstreichen,  während  er  bei  Füllung  des  Rectum  sich  mehr 
anspannt.  Vgl.  den  Abschnitt:  „Douglas'scher  Raum"  bei  der  Besprechung  der 
weiblichen  Beckenorgane. 

Befestt^^ang^en  der  Blase. 

Die  Blase  des  Mannes  wird  in  ihrer  Lage  festgehalten  einmal  durch  das 
Bauchfell  und  die  Fascia  vesicae,  welche  bereits  Gegenstand  der  Be- 
sprechung waren.  Beiderlei  Bildungen  tragen  übrigens,  namentlich  bei  leerer 
Blase,  nur  wenig  zur  Befestigung  bei;  wirksamer  sind  sie  allerdings  bei  ge- 
füllter Blase.  Die  Fascia  vesicae  wird  wichtig  durch  ihren  wiederholt  hervor- 
gehobenen Zusammenhang  mit  der  parietalen  Beckenfascie,  welche  letztere  mit 
den  festen  Aponeurosen  und  Fascien  der  Dammregion  in  Verbindung  steht. 

Wichtigere  Befestigungsmittel  sind:  die  Prostata,  die  Ligamenta 
umbilicalia  und  puboprostatica,  ferner  die  Musculi  pubovesi- 
cales  und  rectovesicales.     Hierzu  kommen  noch  die  Gefässe. 

Indem  die  Blase  mit  der  Prostata,  im  wesentlichen  durch  den  Zusammen- 
hang der  muskulösen  Elemente,  fest  verwachsen  ist,  die  Prostata  aber  wieder 
mit  der  Pars  membranacea  der  Harnröhre  und  dem  Trigonum  urogenitale 
zusammenhängt  und  durch  dieses  fixirt  ist,  wird  die  Prostata  zu  dem  wich- 
tigsten Befestigungsmittel  der  männlichen  Blase.  Dazu  kommen  vorn  die 
Ligamenta  puboprostatica,  welche  vom  Perioste  der  Symphyse  und  von  den 
Arcus  tendinei  fasciae  pelvis  und  den  Arcus  musculi  levatoris  ani  ausgehen; 
sie  inseriren  hauptsächlich  an  der  Prostata,  aber  auch  an  der  Blase.  Zwischen 
beiden  Ligamenten  ist  eine  von  oben  zugängige  Vertiefung,  in  deren  Grunde 
der  Plexus  pudendalis  (S.  500)  liegt  (Fig.  134).  Verstärkt  werden  diese  Liga- 
mente durch  glatte  Muskelbündel,  welche  in  ihnen  verlaufen;  auch  isolirt  ver- 
laufende Muskelchen  lösen  sich  von  der  Blasenwand  ab  und  ziehen  zwischen 
den  Venen  des  genannten  Plexus  hindurch  zur  Symphyse;  alle  diese  Bündel 
werden  als  Musculi  pubovesicales  bezeichnet. 

Als  Musculi  rectovesicales  sind  Fasern  zu  bezeichnen,  welche 
in  der  Basis  der  serösen  Ligamenta  rectovesicalia  verlaufen,  und  mit  der 
Prostatakapsel  und  der  Fascia  recti  zusammenhängen,  S.  552.  Selten  erstrecken 
sie  sich  beim  Manne  bis  zum  Sacrum. 

Der  Musculus  levator  ani  soll  nach  Disse  1.  c.  [S.  589]  ebenfalls  zur  Be- 
festigung der  Blase  (Prostata)  beitragen,  indem  seine  an  der  Prostata  vorbeistreichcn- 
deii  Ränder  durch  straffes  Bindegewebe  an  die  Kapsel  des  Organes  angeheftet  seien. 
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Die   vom  Scheitel   der  Blatte  abgehenden   Ligamenta  u  lu  b  i  1  i  c  a  t  i  a 

med  in  hl  (iler  obliterirte  UraeliU8  h,  w.  u.)  und  lateriilia  (dio  obliterirten 
Nabelarierieiij  0.  S*  532)  sind  insbesondere  bei  Kiudcrii  wiehti^e  Befesti^iingH- 
mittel  des  Organe»;  de  halten  die  gefüllte  Blase  an  der  vorderen  Banchwand^ 
mit  der  sie  sonst  nur  locker  verbunden  ist,  fest. 

Da  die  von  der  Seitenwand  nuten  und  hinten  zur  Blase  gehenden 
Arterien  nur  klein  sind,  m  kommen  sie  nicht  sonderlich  in  Betracht.  Das- 
selbe gilt  von  den  Venen,  die  hauptsächlich  mit  dem  Flexas  vesicoprostaticus 
zumimmcrdiäiigcn,  nnd  durch  diesen  mit  den  Veuen  der  Symphyse,  des  Peiii», 
des  Dammes  und  des  Bectunu 

AUes  in  allem  wirkt  jedes  einzelne  der  geuauuteu  BefestigungsmitteU 
mit  Ausnahme  der  Prostata,  filr  sich  nur  wenig;  alle  zusamniengen<nnmen 
fixiren  die  Blase  jedoch  in  nandiaftcr  Weise,  insbesondere  unten  und  vorn, 
l'raktiscli  wichtig  ist,  dass  die  Blase  nach  unten  hin  am  wenigsten  ver&cdiieb- 
lieh  i»t,  wegen  der  ßefejstigung  am  Berkenboden.  Nach  oben  und,  oberhalb 
der  Hymphyge,  auch  nach  vorn  kann  sie  sciwohl  im  ganzen  erbeldicb  ver* 
j»ebobeu  werden,  ah  aiicli  in  einzclm-n  l'heilenj  besonders  in  der  oberen  Wand, 
welche  bei  der  Füllung  der  Blase  freien  Spichanm  liat,  während  die  untere 
iixirt  bleibt. 


Geiste  der  Blase. 

a,  Aitf»rh'ti. 

Die  Arterien  der  Blase  werden  eingetlieilt  in  obere  und  untere. 
Die  Arteriac  vesicales  superiores  entspringen  in  je  einem  oder  mehrere« 
Stämnjchen  ans  dem  offen  biribenden  Tlieih*  drr  A.  umbilicalis;  sie  ver- 
B4»rgen  ilic  Scheitclpartie  dt»r  Blase  bis  etwa  zur  Mitte  des  Kibpers  hin;  feine 
Zweige  begleiten  den  Urach «s  und  gehen  Anastomosen  mit  der  A.  epiga- 
ütriea  inferior  ein.  Die  Aa.  vesicales  inferiores  sind  die  stärkeren 
und  sind  meist  selbstilndif*:c  Zweige  der  A.  hypogastriea;  sie  treten  häutig  in 
mehreren  jederscir^  an  die  uuleren  Seitcntheile  der  Blase  heran  nnd  versorgen 
Blasenkörper,  Blasengrund  und  das  Trigouum  vesic^ie. 

AU  luMttTt'  l^las>enaf  lorien  wcrd«Mi  noch  klrint*  Zweigt«  dtT  An.  hui-morrlm! 
dale«  incdiftc  ^utiM'inuts  VVeil>)  b<^ze»chn4*t,  wrli-lic  zur  Innlrrt^n  uiU*-rL-n  BUisi^nwiind 
trcieni  als  varticre  bfuenni  man  A<:t>tclirii,  wc*IcIm*  uhUt  st^tvu  iMunu)  von  der  A, 
pudrnda  jntorna  und  (hei  beiden  Cfe^eMccblern)  von  der  A.  oliitiraioria  kommen.  Wetm 
der  gAuze  Stamm  der  A*  pudenda  interna  oder  tiine  «o>rcnannte  Arteria  padenda 
accrssoriii  oberlialb  de»  Diaphragma  pehis  bis  ÄUr  Symphytto  verlilntt,  Figg.  129  u.  13J, 
ptlegen  stärkere  BlaHen»weige  von  ihnen  iihicugrelien, 

Kine  besondere  chirurgische  Bedeutung  kouunt  den  Blasenarterien  uicht 
tu;  da  ilnv  stärkeren  8län»rne  von  den  Seiten  her  zur  Blase  treten^  werden 
ifie  bei  den  llblichen  Blaseuopcrationen  nidit  gefährdet.  Als  der  gc(assreiclmte 
Abs^chnitt  der  Blase  wird  der  Blasenhals  mit  dem  Trigounni  bezeichnet,  wäh- 
rend die  iScgend  dei  Vertex  geflUsarm  it^t.  Die  Blasenarterien  ana^tomoHireti 
unter  einaiuler. 
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b.  Yenen. 

Die  Blaseuvenen  sind  nenerdings  von  H.  Fenwick^),  dessen  Beschrei- 
bung ich  folge,  geschildert  worden.  Sie  bilden  drei  reich  entwickelte  Plexus: 
Plexus  submucosus,  muscularis  und  subperitonaealis^),  welche 
unter  einander  anastomosiren.  Die  venösen  Kapillaren,  aus  denen  der  sub- 
muköse Plexus  sich  entwickelt,  lassen  sich  bei  der  Endoskopie  der  Blase 
leicht  erkennen.  Der  Plexus  subperitonaealis  vesicae  (Figg.  122  u.  134)  nimmt 
schliesslich  alle  Blasenvenen  auf  und  überliefert  sie  dem  Plexus  pudendalis  und 
den  Plexus  vesicoprostatici. 

An  der  vorderen  Blasenwand  findet  sich  ein  vom  Scheitel  bis  zur  Grenze  zwi- 
schen mittlerem  und  unteren  Drittel  herabziehender  medianer  Venenzug,  der  sich 
unten  gabelt,  um  seitlich  an  der  Blase  herum  nach  hinten  und  unten  zum  Plexus 
vesicoprostaticus  zu  ziehen.  In  dem  Felde  zwischen  den  beiden  Schenkeln  des  um- 
gekehrten /^  finden  sich  nur  wenige  kleine  Venen.  Dieser  Venenzug  ist  für  die 
Sectio  alta  wichtig.  —  Hinten  bilden  nach  Fenwick  die  Venen  häufig  ein  H. 

Nur  das  Rete  submucosum  und  die  kloinen  Venen  zwischen  den  beiden  Schenkeln 
des  /v  sind  klappenlos;  alle  übrigen  besitzen  einen  starken  Klappenapparat,  insbe- 
sondere beim  Eintritte  in  den  Plexus  vesicoprostaticus. 

Die  Venen  des  Blasengrundes  und  des  Trigonum  ergiessen  sich  in 
den  hinteren  Theil  (Endtheil)  des  Plexus  vesicoprostaticus;  sie  nehmen  noch 
auf  die  Venen  der  Prostata  z.  Th.,  die  Venen  der  Samenblasen,  der  Ampullen 
der  Ductus  deferentes  und  des  unteren  Theiles  der  Ureteren;  alle  diese  sind 
mit  einem  gut  funktionirenden  Klappenapparate  versehen. 

Bei  älteren  Leuten,  insbesondere  Männern,  sind  mitunter  die  submukösen  Venen 
des  Blasenhalses  varikös  erweitert. 

c.  Lymphgefässe. 
Man  hat  an  der  Harnblase  zu  unterscheiden  die  feineren  Lymph- 
gefässe der  Muskelhaut  und  die  grösseren  von  der  Blase  wegführenden 
Lymphstämme,  welche  subperitonäal  verlaufen;  in  ihren  Lauf  sind  einige 
kleine  Lymphdrüsen,  Lyraphoglandulae  vesicales,  eingeschaltet. 
Lymphgefässe  der  Blasenschleimhaut  sind  noch  nicht  nachgewiesen ^). 

Albarran*)  beschreibt  zwar  ein  dichtes  Netz  von  Lymphkapillaren  und  grösse- 
ren Stämmen  in  der  gesamten  Blasenschlcimhaut  auf  Grund  von  Silber- 
präparaten; ich  kann  jedoch  (mit  Gerota)  die  Vermuthung  nicht  abweisen,  dass,  den 


1)  Fenwick,  H.,  The  venous  System  of  the  bladder  and  its  surroundings.  The 
Journ.  of  anat-  and  physiol.  cond.  by  G.  Humphry,  Turner  and  Mc'Kendrick. 
1885.  Vol.  XIX,  pag.  320. 

2)  Gillette,  I\,  Recherches  anatomiques  sur  les  Veines  de  la  Vessie  et  sur  les 
Plexus  veineux  intrapelviens.  Journ.  de  l'Anat.  et  de  la  Physiologie  (par  Kobin). 
1869,  p.  470. 

3)  Gerota,  D.,  Ueber  die  Lymphgefässe  und  die  Lymphdrüsen  der  Nabelgegend 
und  der  Harnblase.  Anatom.  Anzeiger,  Bd.  XII,  Nr.  4.  1896.  Ferner:  Archiv  für  Ana- 
tonjie  und  Physiologie,  Physiologische  Abtheilung,  1897.  S.  428.  Hier  i»t  eine  irrthüm- 
liehe  Angabe  der  Mittheilung  im  Anat.  Anzeiger,  betreffend  das  Vorkommen  von 
Lymphgefilssen  in  der  Blasenschleimhaut,  richtig  gestellt. 

4)  AI  bar  ran,  J.,  Les  tumeurs  de  la  Vessie.    Paris,  1892. 
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Abbildungen  Albarran's  und  den  Blutgefässinjektionen  der  BJase  nach  zu  urtheilen, 
AI  bar  ran  Silberbilder  von  Blutgefässen  erhalten  habe. 

Die  Lympbgel'äöse  der  Blasenm  uskulatur  bind  bei  dnig:er  Uebung- nicht 
schwer  darzui»tellen.  Ihre  wegführenden  StUmnu-hen  ziehen  vai  dem  die  Arterfae  um- 
bilicalea,  bezw.  die  Ligamenta  vesicounibilicalia  lateralia  umgebenden  Fettgewelw?, 
in  welchem  »tetö  einige  Lymphdrüsen,  Lymphoglanduiae  vesicales  laterales  m. 
lagern;  diese  Drüsen  sind  z.  Tb»  bereits  von  Mascagni  1.  c»  (S.  43J>)  beschrieben 
worden.  Ausserdem  wies  Oerota  in  dem  prävesicalen  Fettgewebe  noch  andere 
Lymphdrüsen,  Lymphoglanduiae  vesicales  anteriores  m.  nach,  An  der  hinteren 
Blasen w^aud  fehlen  die  Lymphdrüsen. 

Man  knnu  obere  und  untere  Blasenlympligefässe  nntcrseheiden; 
dio  oberen  ziehen  oach  abwärts,  die  unteren  nach  aufwärts  zu  den  genannten 
Lymiilnlrüscngruppen  der  HiirublasenwaufL  Von  den  letzteren  gehen  StiUnrae 
zu  den  Lymphoglanduiae  hypogastricae,  und  zwar  zu  einer  an  der  Jlaapt- 
theihiug  der  A»  hypogastrica  befindlichen  Drüse;  andere  verlaufen  zu  Drüsen, 
welehe  längs  der  A.  iliaca  externa,  nnterha!l>  derselben,  gelegen  sind  (zu  den 
Lymphoglanduiae  11  i  a  e  a  e  BNA  geborig}. 


Nerven  der  Harnblase. 

Die  Nerven  treten  zur  Harnblase  aus  zwei  Qncllen^  einer  o  bereu, 
sympathisehen  und  einer  unteren  spinalen. 

Bei  Th leren  (Hund,  Katze,  Kaninchen),  wo  die  anatomischen  Verhältnisse  ein- 
facher und  klarer  vor  Auji^en  liegen,  ist  die  obere,  sj'mpathische  Quelle  g'egeben 
in  dem  sogenannten  Nervus  hypogastricus.  Derselbe  stammt  aus  dem  sympalbi- 
sehen  Ganglion  mesentericuni  inlerius  und  zieht  als  grauer  Nerv  (nur  vereinzelte 
markhalligi*  Fanem  wurden  in  ihm  gefunden)  vor  den  Kürpern  der  Lendenwirbel  zur 
Seite  des  Kectum  hinab*  Im  Becken  tnflFt  er  —  ich  folge  der  von  Griffilbs  {i.e. 
Bd.  XXIX)  beim  Hunde  gegebenen  Beschreibung—  mit  den  markhaltigen  spinalen 
Blasennerven  jederseits  in  einem  ansehnlichen  Ganglion  zusammen.  Von  diesem 
treten  mehrere  Fitden  ab,  welche  einm  Plexus  mit  zahlreichen  eingestreuten 
kleineren  Ganglien  bilden  und  aus  diesem  Plexus  gehen  dann  die  direkt  zur  Blase 
ziehenden  Zweige,  obere,  mittlere  und  untere  ab;  ielztere  entsenden  bei  mannlichen 
Thieren  noch  Zweige  zum  Aniangstheile  der  Harnröhre,  bei  weiblichen  ausserdem 
noch  zur  Gebärmutter  und  zur  Scheide.  Zum  Ganglion  mesentericura  inrerins,  also 
zum  Muttergebilde  der  sympathischen  Blasennerven,  treten  Fiiden  aus  dem  Plexus 
aorticus  abdominalis  und  2 — 3  Zweige  aus  dem  lumbalen  Grenzstrange.  —  Die 
tipinalen  Nerven  stammen  (Hund)  vom  ersten  und  zweiten,  bisweilen  auch  vom 
dritten  Sacralnerven;  sie  enthalten  auch  den  Nervus  erigens  Eckhards, 
GasketI  bezeichnet  sie  als  «Nervu«  splauchnicus  pidvinus". 

Aus  diesem  Verhalten  lassen  sieh  die  seit  den  üntersuehnngen  von 
Johannes  Müller  und  Tiedeniaun  heim  Menschen  bekannten  anatomischen 
Thatsachen,  die  eingehend  in  Valentins  Nerveulehre  besehrieben  sind,  eml 
verstehen.  Beim  Mensehen  liegt  zur  Seite  der  Blase,  namentlich  an  deren  Grunde, 
ein  starker  gangliöser  Plexus,  IMextis  vesicalis,  welcher  iiroximal  V'erbin- 
dangen  hat  mit  dem  Plexus  hypogastricus,  d.  i.  dem  primären  Beekenplexus, 
dessen    einen    sekundären  Zweig    er    darstellt*)*      Beide    Plexus    liypogastricri 


1)  So  viel  ich  sehe,  sind  die  Ausdrücke:  „primJlr*  und  ^sekundAr*  bei  den  synt* 
paihtscbon  Plexus  stuerst  von  L.  Hirsch feld    gebraucht  worden  (N6vrologie>  L  c. 
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schliessen  jederseits  proximal  sich  dem  UDpaaren  Plexus  interiliacus  an, 
in  welchen  Fäden  vom  Ganglion  mesentericum  inferius  eintreten.  Dieses 
wieder  hängt  mit  dem  Plexus  aorticus  abdominalis  zusammen;  in 
letzteren  aber  sowohl,  wie  in  den  Plexus  interiliacus  gehen  Fäden  vom  lumbalen 
Grenzstrange  ein.  Wenn  sonach  beim  Menschen  auch  kein  isolirter  Nerv  be- 
steht, ähnlich  dem  Nervus  hypogastricus  der  Thiere,  so  haben  wir  in  den  vor- 
stehend erwähnten  untereinander  verketteten  Plexus  unzweifelhaft  die  dem 
Nervus  hypogastricus  entsprechende  sympathischeBlasenbahn 
als  eingelagert  anzunehmen. 

Klarer  liegt  die  spinale  Bahn  beim  Menschen  vor,  indem  hier  vom 
3.  und  4.  Sakralnerven,  häufig  auch  vom  2.,  markhaltige  Fäden  in  den 
Blasenplexus  eintreten.  Nach  Hirschfeld  zeichnet  sich  in  diesem  Plexus 
häufig  ein  jederscitig  im  Niveau  des  Uretereintrittes  liegendes  Ganglion  aus. 
Der  Plexus  vesicalis  hat  Verbindungen  beim  Manne  mit  den  Plexus  haemor- 
rhoidalis,  deferentialis,  prostaticus  und  seminalis,  beim  Weibe  mit  dem  Plexus 
uterovaginalis. 

Aus  dem  Plexus  vesicalis  gehen  nun  beim  Menschen  die  direkten 
Blasennerven  hervor;  sie  sind  vorwiegend  marklos;  ich  finde  jedoch,  wie 
auch  von  anderer  Seite  ^)  angegeben  wird,  auch  markhaltige  Fasern  in  die 
Blasenw^and  bei  Thieren  eintreten.  Griffiths  läugnet,  dass  beim  Hunde  die 
aus  dem  Plexus  vesicalis  zur  Blase  tretenden  Nerven  noch  markhaltige  Fasern 
führten;  Schaefer  spricht  sich  über  diesen  wichtigen  Punkt  —  s.  w.  unten 
„physiologische  Bemerkungen"  —  etwas  weniger  bestimmt  aus*).  In  der 
Blasenwand  finden  sich  auch  beim  Menschen  reichlich  Ganglienzellen 
(R  u  d.  M  a  i  e  r,  1.  c.  inf .). 

Die  Handbücher  z.  Th.  und  die  BNA.  unterscheiden  beim  Menschen  die  aus  dem 
Plexus  vesicalis  abtretenden  Nerven  als  obere  und  untere  Blasennerven,  Nn.  vesi- 
cales  superfores  und  inferiores,  und  rechnen  sie  als  Abkömmlinge  der  svTnpa- 
thischen  Beckenplexus  dem  Sympathicus  zu.  Daneben  werden  aber  auch  die  aus 
dem  Plexus  pudendus  (2,  3  und  4  Sakralnerven)  hervorkommenden  spinalen 
BlasenRste,  welche  zum  Plexus  hinzutreten,  als  „Nn.  vesicales  inferiores*  aufgeführt. 
Darauf  bezieht  sich  meine  Anmerkung,  S.  539,  „dass  die  Nn.  vesicales  superiores  aus- 
schliesslicli  sympathischer  Natur  seien".  —  Ich  finde  diese  Nomenklatur  nicht  glück- 
lich gewählt,  insofern  zwei  verschiedene  Dinge  mit  demselben  Namen  belegt  werden; 
überhaupt  sind  beim  Menschen  Nervi  vesicales  superiores  und  inferiores  nicht  gut 
topographisch  zu  unterscheiden. 

Was  diejenigen  Theile  des  Gehirnes  und  des  Rückenmarkes  an- 
langt, die  wir  als  Blasencent rcn  anzunehmen  haben,  so  wissen  wir  seit  den 
Untersuchungen  von  Budge,  Navvrocki,  Giannuzzi,  Masius,  Goltz  U.A., 

• 

(S.  536),  Texte,  p.  238;  ich  verwende  sie  gleichfalls,  synonym  mit  den  Bezeichnungen 
„centrale  und  perii)here  Plexus**,  s.  S.  540. 

1)  Vgl.  Obersteiner:  in  Strickers  Handbuch  der  Gewebelehre,  Artikel:  Harn- 
blase. Leipzig,  1871.  Kölliker,  Gewebelehre,  5.  Aufl.,  spricht  von  dunkelrandigen 
Nervenfasern  in  der  Blasenwand,  Rud.  Maier,  Virchow's  Archiv,  85.  Bd.  1881.  S.  57 
von  feinen  dunkelrandigen  (also  markhaltigen)  Fasern  auch  in  der  Blasenschleimhaut. 

2)  Qua  in 's  anatomy,  10  th  edit.   Splanchnology,  p.  215.    London,  1896. 
Jocsscl-Waldcycr,  Lehrbuch  der  topograph.-chirurg.  Anatomie  II.  39 
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dass  das  Reflexcentrum  der  Blascnbewegung  bei  Tbieren  im  unteren 
Lendenmarke  gelegen  ist;  beim  Menschen  muss  es  in  demjenigen  Tlieile  des 
Rückenmarkes;  aus  dem  die  Wurzeln  der  Sakralnerven  —  nach  Sarbo^)  des 
I. — IV.  —  hervorgehen,  angenommen  werden  (vgl.  die  Bemerkung  in  Herrn  an n's 
Lehrbuch  der  Physiologie  1 L  Aufl.  S.  425).  Dies  Centrum  wird  natürlich  auch 
vom  Gehirne  aus  beeinflusst. 

Im  Gehirne  sind  nach  Bechterew  zwei  Blasencentren  gelegen:  ein 
reflektorisches  in  der  vorderen  Abtheilung  des  Thalamus  und  ein 
willkürliches  nahe  der  Mantelkante,  im  inneren  Theile  des  vorderen  und 
hinteren  Abschnittes  des  Gyrus  sigmoideus  (Hunde  und  Katzen).  Dies 
Rindencentrum  ist  mit  dem  Thalamus -Centrum  verbunden,  letzteres  wieder 
durch  die  innere  Kapsel  und  die  obere  Lage  des  Grosshimschenkels  mit  dem 
Rückenmarke*).  Ob  das  unstreitig  als  ein  Sammelheerd  wirkende  Tha- 
lamuscentrum  noch  anderweite  centrale  Verbindungen  hat,  ist  unbekannt, 
aber  wegen  der  fast  vom  gesamten  Körper  her  auszulösenden  Blasenreflexe  wohl 
anzunehmen. 

Iia^e  der  HAmblase. 

Holotopisch  bildet  die  Blase  mit  der  Prostata  das  unterste  und 
vorderste  Eingeweide  des  menschlichen  Körpers,  wenn  wir  von  den 
äusseren  Geschlechtsorganen,  insbesondere  vom  Hoden,  absehen.  Sie  ruht, 
durch  Vemiittelung  der  Prostata,  auf  dem  Beckenboden  und  liegt  mit  ihrer 
vorderen  Wand  dicht  hinter  der  Symphyse.  Im  leeren  Zustande  liegt  sie 
bei  Erwachsenen  völlig  im  kleinen  Becken,  während  sie  bei  starker  Füllung 
—  bei  Kindern  auch  als  leeres  Organ  —  mit  einem  beträchtlichen  Stücke  in 
die  Bauchhöhle  emporragt. 

Meist  ist  die  Blase  symmetrisch  zur  Mittclebene  des  Körpers  gelegen;  sie  kann 
jedoch  auch,  in  Folge  von  Verwachsungen  oder  durch  den  Druck  benachbarter  Ein- 
geweide, vorübergehend  oder  dauernd  verschoben  werden.  Vgl.  hierzu  die  Bemerkung 
über  die  Rechtswendung  des  Scheitels  der  gefüllten  Blase  S.  582. 

Was  die  Lage  der  Blase  zum  Skelete  angeht,  so  ist  ihre  wichtige 
Beziehung  zur  Symphyse  schon  wiederholt  erwähnt  worden.  Für  genauere 
Angaben  gilt  es,  bei  der  Beweglichkeit  des  grössten  Theiles  des  Organes 
und  seiner  mit  dem  Füllungsstande  veränderlichen  Form  und  Ausdehnung,  einen 
möglichst  feststehenden  Punkt  desselben  ausfindig  zu  machen,  dessen  Lage  zum 
Skelete  zu  bestimmen  ist.  Es  ist  dies,  wie  insbesondere  Disse^),  dessen  An- 
gaben ich  grösstentheils  folge,  dargethan  hat,  das  Orificium  urethrae  inter- 

1)  Sarbö,  Beitrag  zur  Lokalisation  des  Centrum  für  Blase,  Mastdarm  und 
?:roktion  beim  Menschen.    Arch.  f.  Psychiatrie  und  Nervenkrankh.  Bd.  25.  1894.  S.  409. 

2)  Bechterew  und  Mislawsky,  Die  Hirncentra  für  die  Bewegung  der  Harn- 
blase.   Neurolog.  Centralblatt  1888,  Nr.  18. 

3)  Disse,  J.,  Untersuchungen  über  die  Lage  der  menschlichen  Harnblase  und 
ilire  Veränderung  im  Laufe  des  Wachsthums.  Anatomische  Hefte,  herausgegeben  von 
Fr.  Merkel  und  R.  Bonnet.   Heft  1.  1891.  S.  1. 
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üum,  die  innere  Harnröhrenmündung.  Dieselbe  ändert  ihren  Platz  nur, 
wenn  die  Blase  als  Ganzes  verschoben  wird,  und  auch  dann  höchstens 
um  1 — 2cm  (Langer)^).  Sie  liegt  im  Mittel  5,5cm  von  der  Konjugata  des 
Beckeneinganges  entfernt  (Länge  der  von  der  Harnröhrenmtindung  auf  die  Kon- 
jugata gefällten  Lothlinie).  Von  der  zwischen  Angulus  pubis  und  dem  unteren 
Ende  des  V.  Kreuzbeinwirbels  gezogenen  Geraden,  welche  Disse  mit 
Recht  der  Linie  zwischen  Angulus  pubis  und  Steissbeinspitze  vorzieht, 
betrugen  die  Entfernungen  2—22  mm. 

Der  Abstand  der  inneren  Harnröhrenmtindung  vom  oberen  Ende  der  Sym- 
physe belief  sich  auf  6  cm  im  Durchschnitte  (nach  den  in  der  Disse 'sehen 
Tabelle  mitgetheilten  Maassen).  Diese  Maasse  zeigen,  dass  man  beim  hohen 
Blasenschnitte  mit  dem  Finger  stets  noch  das  Orificium  urethrae  internum 
erreichen  kann. 

Von  der  Innenfläche  der  Symphyse  ist  die  Vorderwand  der  leeren  Blase 
verschieden  weit  entfernt;  vom  oberen  Rande  nach  meinen  Messungen  bei  Er- 
wachsenen =  rund  0,5—1  cm,  vom  unteren  Rande  =  0,1 — 2  cm,  von  der  Mitte 
=  0,1 — 0,2  cm.  Bei  der  Füllung  rückt  sie  noch  näher  heran.  Die  innere 
Harnröhrenmündung  steht  vom  nächstliegenden  Punkte  der  Symphyse  ab  bei 
Männern  =  2  cm,  bei  Weibern  =  1,5  cm.  Alle  diese  Maasse  werden  von  ver- 
schiedenen Faktoren  beeinflusst,  insbesondere  jedoch  vom  FtiUungszustande 
des  Rectum,  worauf  wir  gleich  zurückkommen,  und  von  der  Grösse  der 
Prostata.     Der  Fülluugszustand  der  Blase  selbst  hat  kaum  einen  Einfluss. 

Eine  durch  das  Orificium  internum  urethrae  gelegte  Horizontalebene 
fällt  meist  in  das  Niveau  des  4.  und  3.  Steisswirbels,  kann  aber  auch  bis 
zum  zweiten  hinaufreichen;  die  verschiedene  Krümmung  und  Länge  des  Steiss- 
bcines  kommt  hier  mit  in  Betracht.  In  Figur  138  steht  bei  übermässiger 
Blaseufttllung  das  Orificium  internum  tiefer  als  die  Steissbeinspitze.  Dieselbe 
Horizontale  trifft  bei  leerer  Blase  und  richtiger  Beckenneigung  in  die  obere 
Hälfte  der  Symphyse,  meist  in  die  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel  derselben.  D  e  1  b  e  t,  1.  c.  p.  208,  gibt  die  Grenze  von  unterem  und 
mittlerem  Drittel  an;  das  trilTt  wohl  für  die  stark  gefüllte  Blase  zu,  s.  Fig.  138, 
nicht  jedoch  für  die  leere;  —  s.  die  Figuren  von  Braune,  v.  Bardeleben, 
top.  chir.  Atlas,  und  Disse,  1.  c,  sowie  Fig.  136  hier. 

Dass  die  Blase  bei  starker  Füllung  die  seitliche  Beckenwand  erreicht, 
wurde  erwähnt. 

Was  das  Verhältniss  des  Blasenscheitels  zur  Symphyse  und  zur  Ebene 
des  Beckeneiuganges  anlangt,  so  steht  er  bei  leerer  Blase  Erwachsener  noch 
unterhalb  des  oberen  Symphysenrandes,  oder  höchstens  in  dessen  Niveau. 
Bei  gefüllter  Blase  kann  sich  der  Scheitel  bis  zu  5  cm  und  mehr  über  den 
oberen  Symphysenrand  erheben  und  somit  die  Konjugata  weit  überragen; 
Maximalfüllung  bringt  selbst  die  durch  den  Scheitel  der  Blase  gelegte  Hori- 


1)  Langer,  C.  v.,  Zur  Topographie  der  männlichen  Harnorgane.   Wiener  mediz. 
Jahrbücher  I.  1862. 
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zontale  weit  über  das  Promontorium  hinauf  (Fig.  138).  Die  gefüllte  Blase 
kann  jedoch  auch  unter  dem  Niveau  der  Ebene  des  Beckeneinganges  bleiben, 
und  zwar  1)  wenn  ihre  Längsaxe  parallel  der  Konjugata  gerichtet  ist  und 
2)  wenn  das  Rectum  leer  ist. 

Der  Einfluss  der  Füllung  des  Rectum  auf  den  Stand  der  Harn- 
blase ist  einer  der  wichtigsten  Punkte  in  der  topographischen  Anatomie  der 
Beckenorgane.  Langer  1.  c.  (S.  591)  hat  wohl  zuerst  darauf  hingewiesen. 
Erst  bei  Füllung  des  Rectum  kann  mau  sicher  sein,  dass  die  gefüllte  Blase 
mit  ihrer  Scheitelpartie  über  den  oberen  Rand  der  Symphyse  fttr  operative 
Zwecke  hinreichend  emporragt,  und  sich,  was  gleichfalls  wichtig  ist,  der 
vorderen  Bauchwand  dicht  anlegt,  so  dass  sie  bequem  zugängig  ist  (hoher 
Blasenschnitt).  Man  erzielt  diese  Erhebung  der  Blase  nach  den  Eimittelungen 
Braune's  und  Garson's*),  Petersen^s*)  und  Fehleisen's^)  durch  chirur- 
gische Füllung  der  Blase  und  gleichzeitige  Ausdehnung  des  Rectum  durch 
einen  Prokteurynter,  wodurch  der  Blasenhals  nach  vorn  gehoben  und  damit 
ein  beträchtlicherer  Theil  der  bauchfellfreien  Vorderwand  der  Blase  über  den 
oberen  Symphysenrand  hinaus  gerückt  wird  (4—7  cm).  Die  Wirkung  ist  augen- 
fälliger bei  Männern  als  bei  Weibern;  man  darf  aber  bei  letzteren  nicht  etwa 
die  Scheide  zur  Nebenflillung  wählen,  weil  das  Rectum,  seiner  Lage  und 
Richtung  wegen,  allein  geeignet  ist,  eine  ergiebige  Verschiebung  nach  vorn  und 
oben  bei  seiner  Erweiterung  zu  bewirken.  Der  Prokteurynter  soll  nicht  mehr  als 
300 — 400  ccm  fassen  und  darf  aus  naheheliegenden  anatomischen  Gründen  — 
8.  S.  561  —  nicht  über  die  Pars  ampuUaris  hinaus  nach  oben  geschoben 
werden.  Wegen  der  Füllung  der  Blase  s.  S.  574.  Es  ist  nach  Lage  der  Dinge 
leicht  einzusehen,  dass  bei  diesem  Verfahren  die  Prostata  sowie  die  Pars  mem- 
branacea  der  Harnröhre  gedehnt  werden. 

Prostatahypertrophie  und  andere  Beckentumoren  sowie  reichliche  Fett- 
ablagerung in  der  Fossa  isehiorectalis  können  ebenfalls  einen  Hochstand  der 
Blase  herbeiführen. 

Bei  Weibern  steht  das  Orificium  internum  urethrae  tiefer  als  bei 
Männern  —  im  Mittel  6  cm  unterhalb  der  Conjugata-Ebene  — ;  der  Scheitel 
der  massig  gefüllten  Blase  erreicht  die  Ebene  des  Beckeneinganges  nicht. 
Dies  beruht  auf  dem  Fehleu  einer  Prostata,  und  es  nmss  daher  der  Tiefstand 
der  Weiberblase  als  ein  Geschlechtsunterschied  bezeichnet  werden. 

Skeletotopie  der  Blase  bei  Kindern.  Hierüber  haben  insbe- 
sondere Dissc  und  Mettenheimer  1.  c.  [S.  598]  genaue  Aufschlüsse  gegeben. 

Bei  neugeborenen  Knaben  wie  Mädchen  steht  die  (leere)  Blase 


1)  Garßon,  Die  Dislokation  der  Harnblase  und  dos  Peritoneum  bei  Ausdehnung 
des  Rectum.  Arch.  f.  Anat.  und  Physiol.  Anat.  Abth.  1878.  S.  171.  Siehe  auch:  The 
effect  of  Distension  of  the  Rectum  on  the  other  pelvic  viscera.  Brit.  med.  Journ. 
London,  1882. 

2)  Petersen,  Arch.  für  klin.  Chirurgie.  1880. 

3)  Feh  leisen,  Ueber  die  Verschiebung  der  Harnblase  bei  der  Tamponade  des 
Rectum.    Arch.  für  klin.  Chirurgie.  1885.  Bd.  32.  S.  563. 
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sehr  hoch;  das  Orificium  internam  nrethrae  liegt  nur  etwas  unterhalb  der  Ebene 
des  Beckeneinganges,  der  Blasenscheitel  weit  darüber  (2,5—3  cm).  Der  grösste 
Theil  der  Blase  liegt  der  vorderen  Bauchwand  dicht  an,  so  dass  es  aussieht, 
als  ob  die  letztere  in  der  Bauchwand  selbst  gelegen  wäre  (Gegenbaur)V). 

Am  Ende  des  2.  Lebensjahres  steht  der  Scheitel  der  leeren  Blase  schon 
in  der  Ebene  des  Beckeneinganges.  Die  Blase  ist  also  beträchtlich  tiefer 
gerückt;  der  Scheitel  der  gefüllten  Blase  erhebt  sich  jedoch  noch  stets  über 
die  Symphyse.  Im  2.  Lebensjahre  bildet  sich  der  Blasengrund  aus.  Bis 
zum  Beginne  des  4.  Jahres  senkt  sich  die  Blase  stark. 

Von  da  ab  bis  etwa  zum  9.  Jahre  findet  eine  langsamere  Senkung  der 
Blase  statt,  jedoch  kann  schon  bei  Kindern  dieses  Alters  selbst  die  gefüllte 
Blase  ganz  im  kleinen  Beckenraume  bleiben.  Bis  zum  14.  Jahre  zeigt  sich, 
wie  es  scheint  —  es  sind  noch  zu  wenig  Daten  vorhanden  —  keine  weitere 
Aenderung  in  der  Blasenlage;  dann,  mit  dem  Beginne  der  Pubertäts- 
entwicklung,  kommt  wieder  eine  Periode  rascherer  Senkung,  die  mit  dem 
17. — 20.  Jahre  zu  dem  dauernden  Stande  führt.  Bei  weiblichen  Kindern  ist 
der  Ablauf  der  Blasensenkung  im  ganzen  ebenso;  nur  scheint  der  Status  der 
Erwachsenen  etwas  früher  erreicht  zu  werden. 

Die  Ursache  des  Ilerabstcigens  der  Blase  liegt  augenscheinlich,  der  Haupt- 
sache nach,  in  der  vom  1.  Lebensjahre  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthumes 
fortschreitenden  Erweiterung  der  Beckenhöhle,  welche  auch  in  senkrechter 
Richtung  erfolgt.  Da  die  Blase  mit  den  im  Beckenboden  ausgespannten 
fascialen  und  muskulösen  Apparaten  in  fester  Verbindung  steht,  diese  aber 
mit  dem  Tiefenwachsthume  des  Beckens  hinabrücken,  so  muss  die  Blase 
folgen,  falls,  wie  es  thatsächlich  der  Fall  ist,  ihre  oberen  Befestigungen 
lockerer  sind. 

Disse  berichtet  über  zwei  Fälle  von  dauerndem  Hochstande  der  Blase  bei 
einem  7jährigen  und  einem  19jährigen  Mädchen  nach  Beobachtungen  an  den  lebenden 
Personen.  Im  gefüllton  Zustande  bildete  hier  die  Blase  einen  flachen  für  das  Gesicht 
und  das  Gefühl  erkennbaren  Tumor,  der  an  einen  schwangeren  Uterus  erinnerte, 
aber  nach  vollzogener  Harnentleerung,  die  ohne  Störung  erfolgte,  völlig  schwand. 
Ueber  die  Ursache  dieser  Lagehemmung  konnte  nichts  ermittelt  werden. 

Syntople  der  Blase.  Oben  gehen  vom  Blasenscheitel  mitten  der 
Urachus  (Ligamentum  umbilicale  medium),  links  und  rechts  die 
Ligamenta  umbilicalia  lateralia  ab.  Beim  Manne  decken  Dünn- 
darmschlingen  die  Blase,  sowie  das  Colon  pelvinum;  bei  stärkerer  Füllung 
können  auch  das  Caecum  und  der  Wurmfortsatz  in  Betracht  kommen.  —  Bei 
leerer  Blase  zeigt  sich  die  P 1  i  c  a  v  e  s  i  c  a  1  i  s  transversa  (s.  S.  584). 

Hinten  am  Fundus  haben  wir  seitlich  und  mehr  oben  die  Uretcren, 
an  diese  mcdianwärts  anschliessend  die  Samenblasen,  welche,  je  nach 
ihrer  Füllung,  einen  verschieden  grossen  Theil  der  Hlasenwand  decken 
können;  sie  sind  von  der  Blasen  wand,  s.  Figg.  183  u.  184,  noch  durch  ein 
dünnes  Fascienblatt,  welches  einen  Theil  der  Fascia  vesicae  bildet,  geschieden. 

1)  Gegenbaur,  1.  c.  (S.  496)  VI.  Aufl.;  1895.  S.  408. 
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Weiter  medianwärts  kommen  dann  die  Ampullen  der  Dnctns 
deferentes.  Zwischen  diesen  bleibt  die  Pars  interampullaris  der 
hinteren  Blasenwand  frei,  nur  durch  die  Fascia  vesicae  und  lockeres  Fett- 
bindcgewcbe  vom  Rectum  geschieden  (s.  S.  561  und  582).  —  Die  Samenblasen 
und  die  Ampullae  deferentiales  reichen  bis  zur  Prostata  hinab,  welche  aneb 
noch  einen  kleinen  Theil  der  hinteren  Blasenwand  decken  hilft.  Bezüglich 
des  Verhaltens  des  Bauchfelles  zu  diesen  Theilen  vgl.  S.  582. 

Die  Ductus  deferentes  biegen  am  oberen  Ende  ihrer  Ampulle  fast 
rechtwinklig  lateralwärts  um,  indem  sie  das  obere  Ende  der  Samenblasen 
umkreisen ;  diese  Umbiegungspartie  der  Samenleiter  liegt  dicht  an  der  hinteren 
Blasenwand  und  ist  vom  Bauchfelle  bedeckt.  Da,  wo  weiter  lateralwärts 
Ureter  und  Ductus  dcferens  sich  kreuzen,  liegt  der  letztere  vor  und  median- 
wärts von  dem  Ureter,  d.  h.  näher  der  Blasenwand  an;  das  obere  Ende  der 
betreifenden  Samenblase  legt  sich  gewissermaassen  zwischen  beide  Gänge. 

Bei  seiner  Einmündung  in  die  hintere  Blasenwand  liegt  der  Ureter  zwi- 
schen Harnblase  (nach  vom)  und  oberem  Theile  der  Samenblasc  (nach  hinten). 
Vergl.  hierzu  die  Figuren  130  und  131 ;  in  letzterer  sieht  man  namentlich 
links,  da,  wo  Ureter  und  Ductus  deferens  abgeschnitten  dargestellt  sind,  diese 
Verhältnisse. 

Durch  die  Excavatio  rectovesicalis  getrennt,  steht  die  Pars  pel- 
V  i  n  a  r  e  c  t  i  zur  hinteren  Wand  des  Fundus  vesicae  in  Beziehung.  Wir  sahen, 
dass  bei  leerer  Blase  sich  Dünndarmschlingen  in  die  Excavatio  einschieben; 
bei  stark  gefüllter  Blase  werden  sie  verdrängt  und  Blase  und  Rectum  liegen 
dann  dicht  einander  an. 

Unten  ruht  die  Blase  in  kontinuirlichem  Uebcrgangc  auf  der  Prostata, 
und  es  setzt  sich  hier  die  Pars  prostatica  urcthrae  aus  ihr  fort;  vor  und 
oben  an  der  Prostata  kann  als  untere  Begrenzung,  namentlich  der  gefüllten 
Blase,    noch  der  Plexus  pudendalis  genannt  werden. 

Seitlich  kommen  die  S.  520  genau  in  ihrer  Lage  geschilderten,  an  der 
Beckenwand  gelegenen  Theile  in  Betracht;  sobald  die  Blase  gefüllt  ist,  liegt 
sie  denselben  dicht  an.  Sie  berührt  dann,  nur  durch  die  Fascien,  Fett,  Gefasse, 
Nerven  und  Ductus  deferentes  getrennt,  welche  aber  wenig  Kaum  einnehmen, 
die  Musculi  levator  ani  und  obturator  internus  (Fig.  181);  an 
ihrer  unteren  Seitenfläche  findet  sich  der  Plexus  venosus  vesico- 
prostaticus. 

Besonders  wichtig  sind  die  syntopischen  Verhältnisse  der  Harnblase  nach 
vorn,  wegen  des  mehr  und  mehr  in  Aufnahme  kommenden  hohen  Blasen- 
Schnittes. 

Ich  verweise  auf  die  S.  504  gegebene  tabellarische  Aufzählung  der 
Schichten,  welche  zwischen  der  äusseren  Haut  und  der  vorderen  Blasen- 
wand liegen,  sodann  auf  die  8.  505 — 513  erfolgte  genaue  Schilderung  und  die 
dort  stehenden  und  citirtcn  Abbildungen,  insbesondere  auf  die  Figuren  129a 
und  129  b,  148,  149  und  150,  sowie  153,  wo  der  zwischen  Blase  und  Sym- 
physe   gelegene,    auf    dem  Mediansehnittc    dreieckig  erscheinende  untere  Fett- 
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körper  (11)  zur  Ansicht  gebracht  ist.  Eine  grössere  Fettansammlung  (oberer 
Fettkörper)  findet  sich  häufig  anch  vor  der  Scheitelpartie  der  Blase  (10  in  Fig. 
153).  Auch  das  S.  587  über  die  Blasenvenen  Gesagte  ist  zu  vergleichen. 
Vorhin,  S.  591,  wurden  die  Entfernungen  zwischen  vorderer  Blasenwand  und 
hinterer  Symphysenfläche  angegeben. 

Idiotople  der  Blase.  In  dem  bisher  gesagten,  namentlich  in  der  Be- 
schreibung der  Blasenform  und  der  der  Innenfläche  des  Organes,  ist  bereits 
manches  zur  Idiotopie  gehörige  enthalten.  Wenn  wir  kurz  das  wichtigste 
zusammenstellen,  so  wäre  Folgendes  hervorzuheben:  Das  Orificium  internum 
urethrae  nimmt  die  tiefste  Stelle  der  inneren  Blasenwand  ein.  Wenn 
ein  grosser  divertikelähnlicher  Bas-fond  vorhanden  ist,  wie  nicht  selten  bei 
älteren  Männern,  so  kann  dieser,  insbesondere  bei  ausgedehnter  Blase  noch 
tiefer  liegen.  Die  beiden  üreterenmündungen  (vgl.  Fig.  136 a) 
liegen  seitlich  in  der  Basis  des  Trigonura,  und,  bei  leerer  Blase,  ebenso  wie 
diese  Basis,  etwa  3 — 4  mm  höher  als  die  innere  Harnröhrenmündung;  bei  ge- 
füllter Blase  rücken  sie  höher  hinauf  und  entfernen  sich  bis  zu  4  cm  von 
einander;  sonach  liegt  das  Trigonum  schräg  von  hinten  oben  nach  vom 
unten  abgedacht,  und  zwar  umsomehr,  je  stärker  die  Blase  gefttUt  ist.  — 
Der  Abgangspunkt  des  ürachus  von  der  Harnblase  liegt  selten  genau  im 
Vertex,   meist  rückt  er  etwas  tiefer  auf  die  vordere  Blasenfläche  hinab. 

Untersnohnng  der  Blase  bei  Lebenden.    Operative  Zns^Hnge  sur  Blase. 

Die  Untersuchung  der  Blase  geschieht,  abgesehen  von  den  Auf- 
schlüssen, welche  uns  die  Prüfung  des  Harnes  gewährt  —  wir  sehen  von  dieser 
hier  ab  —  durch  Inspektion  von  aussen  her,  durch  Palpation,  durch  die 
Sondirung  von  der  Harnröhre,  oder  von  einer  künstlichen  oder  pathologisch 
entstandenen  Oeffnung  aus,  durch  Inspektion  des  Blaseninneren,  Kysto- 
skopie  und  durch  die  Skiagraphie  (Durchleuchtung  des  Köi*pers  mittelst 
der  Röntgen-Strahlen). 

Bei  mageren  Bauchdecken  können  die  Umrisse  einer  hochstehenden  Blase  von 
aussen  her  gesehen  werden  (vgl.  die  Bemerkung  S.  593).  Die  Palpation  geschieht 
von  den  Bauchdecken  aus,  oder  vom  Rectum  (Mann)  bezw.  von  der  Scheide  aus.  Auch 
beim  AVeibe  kann  die  Hektalpalpation  mit  eingeführter  ganzer  Hand  wichtige  Auf- 
schlüsse ergeben.  Die  bimanuelle  Palpation,  ferner  die  Unterstützung  der  Scheiden- 
oder Rektalpalpation  durch  eine  in  die  Blase  eingeführte  dicke  Sonde  liefern  die 
besten  Resultate. 

Die  Basis  der  Blase  ist  nur  vom  Rectum  oder  von  der  Scheide  aus  zu  erreichen ; 
falls  ein  tiefer  Bas-fond  besteht,  wird  auch  dieser  leicht  zu  konstatiren  sein,  am  besten 
unter  Zuhülfenahme  der  Sondirung.  Ueber  diese  und  den  Katheterismus  vergl.  das 
Kapitel  „Harnröhre  des  Mannes**. 

Die  Sondirunji:  der  Blase  und  die  Kystoskopie  sind  in  neuerer  Zeit,  insbesondere 
durch  Tuclimanu,  Dittel,  Grünfeld,  Guyon,  Nitze  u.  A.  ausgebildet  worden; 
ich  halto  mich  in  drr  nachfolgenden  kurzen  Darstellung  im  wesentlichen  an  das 
Lehrbuch  Nitze's^). 

1)  Nitzo,  M.,  Lehrbuch  der  Kystoskopie.     Wiesbaden,  Bergmann.  1889. 
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Mit  der  kurzschnabligen  Blasensonde  kann  man,  auf  dem  Blasenboden  hingleitend, 
die  Harnleiterwülste  fühlen,  in  der  Art  eines  „Holpems*'  der  Sonde.  Nachdem  Simon 
zuerst  beim  Weibe  die  Ureterenmündung  sondirt  und  Tuchmann  sie  mit  der  „Harn- 
leiterpincette"  bei  sich  selbst  zugeklemmt  hatte,  ist  nunmehr  ihre  Sondirung  unter 
Leitung  des  Kystoskopes,  insbesondere  durch  die  Bemühungen  von  Ni  tz  e  und  Ca  s  p  er  ^) 
methodisch  ausgebildet  worden.  Die  Blasensonde  kann  ferner  Aufschluss  über  die 
Ausbildung  eines  Bas-fond,  über  die  Existenz  von  Blasendivertikeln,  balkige  Hyper- 
trophie der  Muskulatur,  Fremdkörper,  Steine  u.  a.  m.  geben.  Es  kommt  hier  vor  allem, 
wie  auch  bei  der  Kystoskopie,  darauf  an,  dass  das  Instrument  nach  bestimmter  Regel 
geführt  wird. 

Während  die  am  Lebenden  bei  chirurgischen  Operationen  eröfTnete  Blase  meist 
ein  lebhaft  rothes  Kolorit  (fast  himbeerroth)  zeigt,  erscheint  sie  in  der  kystoskopischen 
Beleuchtung  heller  (hell  gelbroth,  oder  fast  rosaroth,  zuweilen  noch  heller,  ähnlich  der 
Conjunctiva  bulbi)  —  man  muss  mit  rein  weissem  Lichte  untersuchen  und  das  Glüh- 
lämpchen  des  Kystoskopes .  nicht  zu  nahe  an  die  zu  beleuchtende  Stelle  heranbringen. 

Die  Schleimhaut  erscheint  im  ganzen  glatt,  insbesondere  die  des  Trigonum, 
welche  zugleich  ein  gelbglänzendes  Aussehen  zeigt.  Man  kann  die  Muskel vor- 
sprünge  erkennen  sowie  die  Gefässe,  insbesondere  die  arteriellen.  Nitze  gibt  an, 
dass  er  Venenektasien  am  Trigonum  noch  nicht  beobachtet  habe.  Mehrfach  ist  das 
Gefässbild  der  Blase  mit  dem  der  Netzhaut  im  Augenspiegelbilde  verglichen  worden. 

Charakteristisch  ist  das  Bild,  welches  man  beim  Eindringen  des  Kystoskopes  in 
die  Blase  wahrnimmt.  Man  sieht  dann  auf  dem  runden  Gesichtsfelde  einen  hellen 
Theil  und  einen  dunklen  halbmondförmigen;  dieser  entspricht  dem  Orificium  urethrae 
internum.  Dies  Bild  erscheint  in  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  Spiegel  des  In 
strumentes  die  Harnröhrenöffnung  passirt.  Das  dunkle  Feld  verschwindet,  sobald  der 
Spiegel  gänzlich  im  Inneren  der  Blase  liegt. 

Zur  Orientirung  kann  eine  kleine  Luftblase  dienen,  welche  m.an  in  die  Blase 
eintreten  lässt;  dieselbe  wird  immer  den  höchsten  Theil  der  Blase  einnehmen;  sie 
reflektirt  auch  das  Bild  des  elektrischen  Lämpchens. 

Um  die  Harnleiterwülste  und  die  Urctermündungen  zu  sehen,  schiebt  man 
das  Instrument  so  weit  vor,  dass  der  Spiegel  gänzlich  eingedrungen  ist;  dann  dreht 
man  es,  bis  der  Schnabel  fast  quer  steht  und  schiebt  langsam  nach  der  Trigonum- 
basis  vor;  man  wird  dann  den  einen  Harnleiterwulst  als  etwas  stärker  glänzenden 
Vorsprung  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  laufend,  erkennen,  und  ebenso  die 
Ureterenmündung.  Durch  entsprechende  Drehung  des  Instrumentes  bringt  man  sich 
dieselben  Bildungen  der  anderen  Seite  in  Sicht.  Vergl.  die  Figg.  140  u.  140  a.  Die 
Urctermündungen  erscheinen  öfters' deutlicher,  als  an  der  Leiche  (von  der  aufgeschnit- 
tenen Blase  aus  gesehen).  Man  vermag  auch  —  ich  hatte  Gelegenheit  in  der  Güter- 
bock*schen  Poliklinik  dies  selbst  zu  beobachten  —  den  Austritt  des  Harnes  aus  den 
Urctermündungen  wahrzunehmen;  derselbe  erfolgt  stossweise  in  Zwischenräumen  von 
einigen  Minuten;  man  erkennt  ihn  an  einem  Anschwellen  des  Harnleiterwulstes  und 
an  Bewegungen  der  Mündungen,  welche  von  einem  aufsteigenden  Flüssigkeitswirbel 
begleitet  sind. 

Die  skiagraphische  Untersuchung  ergibt  insbesondere  bei  Konkrementen 
und  Fremdkörpern  werthvolle  Aufschlüsse. 

Operativ  dringt  man  zur  Blase,  insbesondere  zum  Blaseninneren  vor 
durch  die  Harnröhre  mit  dem  Katheter  und  katheterähnliclien  Instrumenten 
(Lithotriptoren,  Steiusonden)  oder  mit  Glühschlingen  unter  Leitung  des  Kysto- 


2)  Casper,   L.,    Der  Katheterismus   der   Ureteren.    Deutsche   mediz.   Wochen- 
schrift. 1895.  Nr.  7.  (Mit  Literaturangaben.) 
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skopes  zum  Abtragen  von  Neubildungen  (Nitze*),  ferner  vom  Damme  aus  — 
Sectio  perinealis  —  durch  die  Pars  prostatica  der  Harnröhre,  dann  vom 
Rectum  oder  der  Scheide  au8,  und  endlich  von  der  Bauchwand  unmittelbar 
oberhalb  der  Symphyse  aus  —  Sectio  alta,  Taille  hypogastrique  — . 

Ueber  die  anatomischen  Gesichtspunkte,  welche  diese  Handgriffe  und 
Operationen  leiten  sollen,  wird  später  im  Kapitel:  „Operationsanatomie" 
gehandelt  werden.  Ich  ftthre  hier  bezüglich  der  anatomischen  Verhältnisse  der 
Bauchwand  unmittelbar  oberhalb  der  Symphyse  nur  noch  folgendes  der  S.  505 
bis  513  und  S.  595  gegebenen  Darstellung  hinzu: 

Die  Dicke  der  subkutanen  Fettschicht  ist  sehr  wechselnd;  im  Durch- 
schnitt kann  man  1 — 1,5  cm  annehmen.  Die  subperitonäale  Fettlage  ist  meist 
gering,  kann  aber  auch  sehr  beträchtliche  Dimensionen  aufweisen. 

Löhlein^)  fand  bei  einer  42jährigen  Nullipara  von  240  Pfund  Gewicht  und 
138  cm  Leibesumfang,  bei  der  er  die  Laparotomie  auszuführen  hatte,  eine  subkutane 
Fettschicht  von  11cm  und  eine  subperitonäale  Fettlage  von  2  cm  Dicke! 

Von  Interesse  ist  auch  das  Verhalten  der  Musculi  recti  abdominis. 
Delbet,  1.  c.  [S.  574]  macht  die  Angaben,  dass  am  medialen  Rectusrande  die 
Muskelfasern  bereits  wenige  Millimeter  oberhalb  der  Insertions-Sehne  beginnen, 
während  das  lateral  erst  in  einer  Entfernung  von  3 — 5  cm  geschehe.  Bei 
schmalen  Rectussehnen  finde  sich  ein  gut  entwickelter  Musculus  pyramidalis, 
bei  breiten  ein  schwacher;  endlich  seien  beim  Weibe  die  Rectussehnen  durch- 
schnittlich breiter  als  beim  Manne. 

In  der  Höhe  des  queren  Einschnittes  bei  der  Sectio  alta  (2  cm  oberhalb 
der  Symphyse)  stehen  die  medialen  Ränder  des  subkutanen  Leistenringes  weit 
genug  von  einander  ab,  um  für  einen  genügenden  Schnitt  Raum  zu  gewähren 
—  nach  Delbet  im  Mittel  7  cm  beim  Manne,  8  cm  beim  Weibe  (3,5  bezw. 
4  cm  jederseits  von  der  Medianlinie)  3). 

Altersnnterfliohiede  der  Harnblase. 

Die  Blase  Neugeborener  und  junger  Kinder  unterscheidet  sich  sowohl 
durch  die  Form,  wie  durch  die  Stärke  ihrer  Wandungen,  ihre  Grösse, 
ihr  Verhältniss  zum  Bauchfelle  und  ihre  Lage  von  der  Blase  Erwachsener. 
Einiges  davon  wurde  bereits  vorhin  S.  572  und  593  berührt;  doch  wird  es  sich 
empfehlen,  der  Uebersichtlichkeit  halber,  alles  zusammenzustellen,  was  auf  die 
praktisch  so  wichtigen  Altersverschiedenheiten  Bezug  hat. 

Die  Form  der  Blase  beim  Fötus,  bei  Neugeborenen  und  bei  jungen  Kin- 
deni  ist  im  leeren  Zustande  die  einer  Spindel;  gefüllt  nimmt  sie  Ei  form  oder 

1)  Nitze,  M.,  Die  intraveaicale  Operation  der  Blasengeschwülste.  Central bl.  für 
die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane.  Bd.  VII.  1896 

2)  Löhlein,  Ahtraji^ng  des  carcinomatös  erkrankten  Corpus  uteri  von  der 
Bauchhöhle  aus.     Deutsche  med.  Wochenschrift.  1896,  Nr.  12.  Vereinsbeilage.  S.  60. 

3)  Ver  "gleiche  zur  Anatomie  der  vorderen  Bauch  wand  noch:  Led  der  hose,  G., 
Die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Bauchdecken  und  die  chirurgischen  Erkrankun- 
gen der  Milz.     Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  45b. 
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selbst  die  Form  eines  Cylinders  mit  abgernndeten  Enden  an;  die  umgekehrte 
Flaschenform,  welche  Harrison')  erwähnt,  habe  ich  nicht  gesehen;  vielmehr 
fand  ich  beim  Ovoid  das  geräumigere  Ende  unten.  Die  kontrahirte  Blase  be- 
hält eine  abgeplattete  Form*),  so  dass  sie  sich  von  der  erschlafften  leeren  Blase 
kaum  unterscheidet. 

Ein  Blascngrund,  als  stärker  nach  hinten  vorgebnchtete  Partie  am 
üebergange  der  unteren  in  die  hintere  Wand  fehlt;  derselbe  bildet  sich,  wie 
bemerkt,  erst  mit  dem  zweiten  Lebensjahre  aus.  —  üreterenfalten,  Trigonum  und 
Uvula  vcsicae  treten  weniger  deutlich  hervor;  das  Trigonum  steht  als  Ganzes 
mehr  senkrecht;  erst  kurz  vor  Beginn  der  Pubertätszeit  kommt  es  in  die 
schräge  Dauerstellung.  —  Die  Lichtung  der  leeren  Blase  erscheint  als  schmale^ 
ohne  deutliche  Grenze  sich  in  die  Harnröhre  fortsetzende  Spalte,  ähnlich  wie 
es  bei  der  Weiberblase  der  Fall  ist. 

Die  Stärke  der  Wandungen  ist  etwa  die  Hälfte  bis  zwei  Drittel  von  der 
der  völlig  ausgebildeten  Blase;  der  Unterschied  zwischen  hinterer  und  vorderer 
Wand  ist  schon  vorhanden,  wenn  auch  nicht  so  deutlich  ausgeprägt,  wie  später. 
Die  Kapacität  der  Blase  Neugeborener  beträgt  bei  starker  Füllung  im  Mittel 
80 — 100  cm  ^).  Im  Ganzen  kann  man  sagen,  dass  die  kindliche  Blase  zwar 
absolut  viel  kleiner,  relativ  jedoch  grösser  sei,  als  die  der  Erwachsenen. 

Schon  vorhin  wurde,  was  das  Verhältniss  zum  Bauchfelle  angeht,  die 
Angabe  Gegen baur's  erwähnt,  dass  beim  Fötus  die  leere  Blase  wie  in  die 
vordere  Bauch  wand  eingelassen  erscheine.  Der  Urachus  geht  bis  gegen  das 
Ende  der  Fötalzcit  noch  genau  vom  Scheitel  der  Blase  ab;  von  da  ab  rückt 
er  auf  die  vordere  Fläche  hinab;  ein  vorderer  seröser  Blindsack  existirt  nicht. 
Seitlich  reicht  das  Peritonäum  bis  zu  den  Umbilicalarterien,  welche  der  Blase 
dicht  anliegen;  dieselben  sind,  ebenso  wie  der  Urachus,  noch  eine  Zeitlang  nach 
der  Geburt  dicke  Stränge,  die  am  Scheitel  der  kleinen  schmalen  Blase  dicht 
an  den  Urachus  herantreten. 

Hinten  reicht,  wie  angegeben,  das  Bauchfell  in  der  letzten  Fötalzeit  und 
beim  Neugeborenen  bis  zur  Prostata  bezw.  bis  zur  Horizoutalebene  der  inneren 
Harnröhrenmttndung^)  hinab;  es  kann  selbst  noch  ein  Stück  der  Prostata  über- 
ziehen. 

Die  Gesamtlage  der  Blase  ist  eine  weit  höhere  als  im  späteren  Leben. 
Dem  S.  592/593  über  die  Topographie  der  Kinderblasc  Gesagten  sei  hier  für 
Neugeborene,    nach  Mettenheini  er 's  Befunden^),    noch  Folgendes   angefügt: 


1)  Harrison,  R..  Todd's  Cyclopaedia  of  Anatomy  and  Physiology,  Bd.  I,  S.  376 
1836,  Artikel:  ,,Bladder«. 

2)  KöIIiker,  A.  v.,  lieber  die  Lag^c  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Festschrift  für  J.  He  nie.     Bonn,  Fr.  Cohen.   1882.  4.  S.  53. 

3)  Kigfene  Messung'en. 

4)  Sy  Uli  nerton,  The  topojirraphical  anatomy  of  the  child.     Edinburgh,  1887. 

."))  Mettenheimer,  H.,  Hin  Beitra«^  zur  topographischen  Anatomie  der  Brust-, 
Bauch-  und  Becken  höhle  des  neugeborenen  Kindes.  Morphol.  Arbeiten,  herausgeg. 
von  G.  Schwalbe.    Bd.  III.  S.  301.    189i.   (Mit  vollständiger  Literatur.) 
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Die  Vorderwand  der  Blase  nimmt  etwa  ^/g  des  Raumes  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  ein  ^)  und  liegt  eine  Strecke  weit  auf  dem  oberen  Symphysenrande, 
dessen  Höhe  auch  das  Oriiicium  urethrae  intemum  entspricht.  Meist  liegt  nur 
ein  Viertel  der  Blase  Neugeborener  im  kleinen  Becken,  drei  Viertel  ausserhalb 
desselben  (Metten heimer,  Ballantyne).  Im  Mittel  steht  das  Orificium 
urethrae  internum  bei  ^^  Neugeborenen  7,7  mm,  bei  ?  6,25  mm  unterhalb  der 
Conjugata  vera,  und  15,7  </,  9,88  2   oberhalb  des  Diam.  r.  ang.  pelvis. 

Vergleichen  wir  das  S.  377  über  die  Beckenentwicklung  Angeführte  mit 
dem  S.  593  über  die  Topographie  der  Kinderblase  Gesagten,  so  zeigt  sich, 
dass  die  Lageveränderung  der  Blase  eng  an  die  Form-  und  Raumveränderung 
des  kleinen  Beckens  geknüpft  ist  und  mit  dieser  gleichen  Schritt  hält. 

Das  Bauchfell  folgt  der  Senkung  der  Blase  in  den  ersten  beiden  Jahren 
nicht  in  gleichem  Maasse,  so  dass  meist  mit  dem  dritten  Lebensjahre  schon 
ein  Stück  des  Blasengrundes  frei  wird,  und  nur  durch  subperitonäales  Binde- 
gewebe und  die  Fascia  rectovesicalis  vom  Rectum  getrennt  ist.  Doch  zeigen 
sich  viele  individuelle  Verschiedenheiten.  Bei  Neugeborenen  beträgt  die  Ent- 
fernung des  Fundus  excavationis  rectovesicalis  von  der  Mitte  der  Analöffnung 
25  mm;  bei  zweijährigen  Knaben  48  mm  (Disse  1.  c.  [S.  590]  p.  56). 

Blase  alter  Leute  (Greisenblase).  Bemerkenswerth  sind  auch  die  mit 
dem  höheren  Alter  eintretenden  Blasenveränderungen.  Die  Blase  ist  durch- 
schnittlich ein  wenig  grösser,  als  bei  jüngeren  Erwachsenen;  sie  gewinnt 
namentlich  in  der  Breite.  Die  Energie  ihrer  Muskulatur,  wohl  aber  auch  die 
ihrer  Innervirung  nimmt  ab,  obwohl  wir  häufig  ein  stärkeres  Hervorragen  der 
submukösen  Muskelbalken  sehen,  was  sich  bei  bestehenden  Erschwerungen  des 
Harnabflusses  zur  Entwickelung  einer  sogenannten  „Balkenblase"  (Vessie  k 
colonnes)  steigern  kann;  hierzu  gesellen  sich  dann  nicht  selten  kleinere  oder 
grössere  Divertikel.  —  Der  Bas-fond  ist  deutlicher  ausgeprägt,  oft  zu  stö- 
render Tiefe  ausgesackt;  das  Trigonum  springt  stärker  vor  und  ist  dunkler 
geförbt,  zuweilen  mit  erweiterten  submukösen  Venen  versehen. 

Die  von  Barkow  beschriebenen  ürethralmündungswülste  der  Schleimhaut 
zeigen  sich  nicht  selten,  und  bei  der  so  häufigen  Altershypertrophie  der  Prostata 
springt  unter  der  Luette  v^sieale  oft  ein  sogenannter  dritter  Prostatalappen 
vor.  Zöttchen  und  Epithelknötchen  werden,  namentlich  in  der  Umgebung  der 
Urethralmündung,  häufig  angetroffen. 

Die  Färbung  der  Schleimhaut  ist  weniger  lebhaft  roth,  sondern  mehr 
grau-violett.  Die  Blasenwand  ist  mitunter  brüchiger  und  weniger  elastisch; 
das  subperitonäale  Fett  ist  meist  reichlicher,  zuweilen  mit  lappigen  Appendices, 
ähnlich  denen  des  Darmes  versehen. 

Falls  keine  Prostatahypertrophie  besteht,  ist  der  Stand  der  Blase  bei 
mageren  alten  Leuten  durchschnittlich  ein  tieferer,  als  bei  jüngeren  ErAvach- 
senen;    die  Blase  Uisst  sieh   dann  auch  schwer  zu  genügender  Höhe  über  die 


1)  Symiugton,  1.  c. 
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Symphyse  durch  Anfüllung  bringen,  und  auch  dann  pflegt  ein  tieferer  vorderer 
peritonäaler  Blindsack  zu  bleiben. 

Testut,  citirt  bei  Romary*),  beobachtete  bei  einem  92jährigen  Manne  eine 
starke  Blasehfüllung,  so  dass  deren  Scheitel  nahe  am  Nabel  stand;  hier  fand  sich  ein 
sehr  tiefer  peritonäaler  Blindsack,  indem  dessen  Grund  sich  nur  18  mm  über  der 
Symphyse  erhob.  Bei  Prostatahypertrophie  treffen  wir  meist  wieder  einen  höheren 
Blasenstand  auch  bei  alten  Leuten*). 

Kaajwtabelle. 

I.  Blasen  Erwachsener. 

a)  Grösste  Länge  der  leeren  Blase 5    —6    cm 

b)  „        Breite     „         „  ,  4    -5      „ 

c)  «        Dicke  (Diameter  antero-posterior)  der  leeren  Blase 2   —2,5   ^ 

Dieselben  Maasse  bei  massiger  Blasenfüllung  (150  ccm): 

a)  Grösste  Länge • 7   —8      ,, 

b)  „        Breite 7—8      ^ 

c)  „        Dicke 5—6      „ 

Dieselben  Maasse  bei  starker  Füllung  (500  ccm  und  darüber): 

a)  Grösste  Länge 12   —14    „ 

b)  „        Breite 8   —10    „ 

c)  „        Dicke 8   -10    „ 

IL  Blasen  von  Neugeborenen  und  Kindern  des  ersten  Lebensjahres. 
Leere  Blase: 

a)  Grösste  Länge 2,5 — 3    cm 

b)  r,        Breite 2,0 

c)  „        Dicke 0,5—1,5    „ 

Stiirk  gefüllte  Blase: 

a)  Grösste  Länge 5   —5,5  cm 

b)  „        Breite 3—5  , 

c)  „        Dicke 3—4  „ 

Wandungsdicke  der  leeren  Blase  Erwachsener  (Muskelwand  -f  Schleim- 
haut) hinten  .         .       0,8  —1,5  „ 

Wandungsdicke  der  leeren  Blase  Erwachsener  vorn 0,6  —0,8   cm 

„     stark  gefüllten  Blase 0,2  —0,5     „ 

„                  „    leeren  Blase  Neugeborener  hinten 0,4               „ 

n          n                   ,.              vorn 0,2  —0,3     „ 

„                 „     stark  gefüllt<jn  Blase  Neugeborener  hinten  ...  0,1               „ 

.,                   „              vorn.     .     .     .  0,05—0,07  ^ 

Physiologrische  Füllung  der  Blase  Erwachsener  im  Mittel 150—  2(X)ccm 

Grenzen  derselben 40—  500    „ 

Chirurgische  Füllung 200—  300    „ 

Maximalfüllung 700—  8(X)    „ 

Füllung  mit  Gefahr  der  Zerreissung 1000—2000    „ 

Patholo;;ische  Füllungen  steigen  an  bis 4(X)0  ccm  und 

_  darüber. 

1)  Ilomary,  L.,  Kapports  de  la  rcVgion  antcrieure  de  la  Vcssie  avec  le  peritoine 
aux  difl'erents  Ages.     These  de  Lyon.  1S95.  4. 

2)  V^l.  über  die  Bla.se  alter  Leute  ausser  der  Dissertation  von  Komary  (1.  c): 
Lauiiois,  De  l'appareil  urinaire  des  vieillards.  Th<»se  de  Paris.  1885  und  Miquet, 
L*appareil  urinaire  chez  Tadulte  et  chez  le  vieillard.    Paris,  1894.  Bailliere  et  Als. 
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Abstand  der  inneren  Harnröhrenmündung  vom  oberen  Sympby- 

senrande:  Erwachsener  (Männer) 6,0  cm   (Disse 

(Weiber) 6,2  „ 

von  Kindern  von  5—9  Jahren 3,0  „ 

Neugeborener 0,6—1,0  ^ 

Abstand  der  inneren  Harnröhrenmündung  von  der  Konjugata 

Vera  (_L):  Erwachsener  (Männer) 5,5  „ 

(Weiber) 6,0 

von  Kindern  von  5—9  Jahren 2,5—3,0   „ 

Neugeborener 0,3—0,7    , 

Abstand  der  inneren  Harnröhrenmündung  von  der  Disse'schen 
Linie  des  Beckenausganges  (D.  r.  ang.): 

Erwachsener  (Männer) 0,2^2,2   »     (      „      ) 

„  (Weiber) 0,4  „  unterhalb 

0,7  „  oberhalb 

von  Kindern  von  5—9  Jahren 0,3—1,4   „ 

Neugeborener 1,0—1,5    „ 

Abstand   der   inneren  Harnröhrenmündung   von  der  hinteren 

Symphysenfläche  Erwachsener  in  der  Horizontalebene :  Mann     3  cm 

Weib     1,5-2,5    „ 
Entfernung  vom  nächsten  Punkte  der  Symphyse:  Mann  ...      2  „' 

Weib    .    .    .      1,0—1,5    „ 
Entfernung  der  Symphyse  von  der  Vorderfläche  der  Muskel- 
wand der  Blase  Erwachsener: 

oben 0,5—1       „ 

in  der  Mitte  der  Symphyse 0,1—0,2    „ 

unten  am  Arcus  (Angulus)  pubis 0,1—2,0    „ 

(Die  geringsten  Maasse  fanden  sich  bei  Schwangeren;  grossen  Einfluss  hat  die 
Entwicklung  des  unteren  Fettkörpers.) 
Entfernung  des  Peritonäum  von  der  Symphyse  beim  Umschlag 
auf  die  Blase  Erwachsener: 

physiologische  Füllung 1  —  2     cm 

bei  chirurgischer  Füllung  und  gleichzeitiger  Füllung 

des  Rectum 2  —  5      „ 

Dieselbe  Entfernung  bei  gefüllter  Blase  2— Sjähriger  Kinder  .5  —  6       „ 
Entfernung  des  Fundus  der  Excavatio  rectovesicalis  vom  Becken- 
boden beim  Fötus 0  „ 

Entfernung  des  Fundus  exe.  rectov.  bei  leerer  Blase  und  leerem 

Rectum  gesunder  Erwachsener  vom  oberen  Prostatarande     1,2—1,5    „ 
Dieselbe  Entfernung  bei  Füllung  von  Blase  und  Rectum  nach 

Delbet 5  —  7      cm 

(Bei  Kindern  ist  diese  Distanz  um  so  geringer,  je  jünger  sie  sind.) 
Höhe   des   bauchfellfreien   Trigonum    interampullare    bei 

leerer  Blase  Erwachsener 1,5  cm 

Höhe  bei  gefüllter  Blase  Erwachsener 5  —  7      „ 

Breite  desselben  an  der  Basis 4,0  „ 

Entfernung  des  Scheitelpunktes  der  getüllten  Blase  von  der 

Abgangsstelle  des  Urachus „    .      0,1—1,4    „ 

Entfernung  beider  Ureteren  von  einander  beim  Eintritte  in 

die  Blasenwand   ....^ 5  —  6       „ 

Entfernung  beider  Ureterenmündungen  von  einander  im  Inneren 

der  leeren  Blase    Erwachsener 1,2—2       „ 

Neugeborener 0,6—0,8    ^ 
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Entfernung  derselben  bei  gefüllter  Blase  Erwachsener      .     .     .  2,0—4,0  cm 

Neugeborener  .     .     .  0,7—1,5    „ 
Abstand  der  inneren  Harnröhrenniündung.  von  der   Basis  tri- 

goni  Erwachsener:  leere  Blase 1    — 2       ,, 

gefüllte  Blase 2    -3,5    „ 


Phsrsioloeriiohe  Bemerkungen. 

Nach  dem  S.  588  flF.  Mitgetheilteii  koiunicn  für  die  pliysiologisclien  Lei- 
stungen der  Blase  in   Betracht: 

1)  die  obere  Nervenbahn, 

2)  die  untere  Nervenbahn, 

3)  der  Nervus  pudendus, 

4)  die  lokalen  gangliösen  Blasencentren, 

5)  die  Rückenmarkscentren  der  Blase, 

6)  die  Hirncentren  der  Blase. 

Die  obere  oder  sympathische  Nervenbahn  führt  von  der  Blase  beim 
Menschen  durch  den  Plexus  sympathicus  hypogastricus  zum  Plexus  interiliacus, 
zum  Ganglion  mescntericum  inferius  und  ziun  Plexus  aortieus;  von  diesen  Plexus 
zum  sympathischen  Grenzstrange,  und  durch  die  betreffenden  Rami  com- 
municantcs  zu  den  unteren  Lumbalnervenwurzeln  und  mittelst  dieser  zum 
Lendenmarke. 

Nach  den  Experimenten  an  Thieren  (Hunden,  Katzen,  Affen)  laufen  in  dieser 
Bahn  sowohl  centri tugale ,  als  auch  centripetale  Fasern.  Die  centrifugalen 
Fasern  sind  kontraktil-motorische  und  relaxirend-motorische  (hemmende).  Die  kon- 
traktil-motorische  AVirkung  kann  sowohl  durch  Heizung  der  betreffenden  Lumbal- 
nervenwurzeln erzielt  werden  (Sh errington,  Langley),  als  auch  durch  Reizung 
des  Nervus  hypogastricus,  welcher  schliesslich  die  Fasern  der  oberen  Bahn  (bei  Thieren) 
zur  Blase  führt.  Die  Zusammenziehung  ist  nicht  so  bestinmit  unilateral  und  weit 
schwacher  als  die,  welche  von  der  unteren  Bahn  beherrscht  wird,  umfasst  aber  sämt- 
liche Muskellagen  der  Blase.  Wichtig  ist,  dass  in  der  oberen  Bahn  ein  Reflexhem- 
mungsmechanismus  steckt:  Heizung  des  centralen  Kndes  des  N.  hypogastricus 
erschlafft  die  kontrahirte  Blase;  Heizungen  der  einen  Seite  gehen  dabei  auf  die 
andere  über.  Ob  in  dieser  Bahn  auch  sensible  Empfindungen  bis  zum  Gehirn  gt'leitet 
werden,  ist  zweifelhaft. 

Die  untere  Bahn  führt  von  der  Blase  durch  deren  gangliösen  Plexus 
und  die  sakralen  Xcrvenzweige,  denen  auch  die  sogenannten  Nervi  erigentes 
angehcjren,  zu  den  Wurzeln  des  2. — 4.  Sakralnerven  und  mit  diesen  zu  einem 
zweiten  und  tiefer  im  Lumbaimarke  gelegenen  Centrum,  dem  Centrum  vesi- 
cospinale. 

In  dieser  Bahn  verlaufen  diejenigen  kontraktil-motorischeu  Fasern  der  Blase, 
welche  die  stilrkste  Aktion  ausüben  und  auch  die,  welche  von  dem  willkürlichen 
Blasenhirncentrum  abwärts  leiten;  die  willkürliche  gewühnliche  Entleerung  der  Blase 
steht  also  unter  dieser  Bahn.  Heizung  der  betreffenden  Sakral  wurzeln  sowohl,  als 
auch  der  jieripher  zur  Blase  ziehenden  Zweige  bedingen  starke  Kontraktionen  der 
sllmt liehen  Blasenmu.skeln  einer  Seite;  der  P'.ffekt  ist  also  ein  unilateraler,  aber  totaler, 
was  die  Schichten  der  Blase  anlangt;  eine  besondere  Aktion  der  Liingsmuskeln  und 
der  Hingmuskeln  hat  sich  experimentell,  wenigstens  mit  wünschenswerther  Sicherheit, 
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nicht  erzielen  lassen.  Weiterhin  laufen  in  dieser  Bahn  reflex-motorische  Fasern 
zur  anderen  Seite,  und  die  hauptsächlichsten  sensibeln  Fasern  der  Blase  zu  den 
höher  gelegenen  Theilen  des  Rückenmarkes  und  des  Gehirnes.  Reizung  des  peri- 
pheren Endes  der  durchschnittenen  sakralen  Blasennerven  einer  Seite,  gibt  (sehwache) 
Kontraktionen  der  anderen  Seite,  wenn  die  sakralen  Blasennerven  dort  erhalten  sind, 
ferner  allgemeine  Konvulsionen  und  dyspnoisches  Athmen. 

Wir  können  dem  Vorstehenden  zufolge  diese  Bahn  passend  als  die  cerebro- 
spinale,  willkürliche  Blasenbahn  bezeichnen.  Nach  den  Erfahrungen  von  A p o  1  a n t 
bezüglich  des  Verhaltens  des  Nervus  oculomotorius  zum  Ganglion  ciliare*)  ist  anzu- 
nehmen, dass  die  motorischen  niarkhaltigen  Fasern  der  in  Rede  stehenden  Blasenbahn 
in  den  Blasenganglien  mit  Endbäumchen  die  sympathischen  Ganglienzellen  umgeben 
und  so  ihren  Einfluss  auf  sympathische  Neurone  übertragen;  letztere  erst  würden  mit 
ihren  Enden  zu  den  glatten  Muskelfasern  herantreten.  Die  markhaltigen  Nerven  der 
Blasenschleimhaut  wären  dann  als  sensible  anzusehen.  Vgl.  iiber  diese  Retzius,  G., 
Biologische  Untersuchungen,  Neue  Folge  Bd.  IV.  1892.  S.  43,  und  Bd.  VI.  1894.  S.  63, 
wo  eine  eigenthümliche  Endigungsweise  der  Art  beschrieben  wird,  dass  die  Nerven- 
endfäden, nachdem  sie  bis  in  die  oberen  Epithelschichten  eingetreten  sind,  dort  wieder 
umbiegen,  um  erst  in  den  tieferen  Epithellagen  ihr  knopfförmiges  Ende  zu  finden. 
Auch  Kalischer,  Sitzber.  d.  Preuss.  Akad.  d.  Wissensch.  1894,  sah  Nervenfasern  in 
das  Blasenepithel  eintreten. 

Der  Nervus  pudendus  kommt  dadurch  in  Beziehungen  zur  Blase,  dass 
er  die  Verschlussmuskeln  der  Harnröhre  (Muse,  sphincter  vesicae  externus  Henle, 
und  M.  trigoui  urogenitalis)  versorgt.  Ferner  bringt  Reizung  seines  peripheren 
Endes  Erschlaffung  der  Blasenmuskulatur  zu  Wege. 

Nach  Griffiths,  1.  c.  [S.  606]  ist  dies  insofern  von  Wichtigkeit,  als  der  Nerv  damit 
zu  den  reflektorisch  hemmenden  Blasenzweigen  sich  stellt.  Von  seinem  peripheren  Ver- 
breitungsgebiete am  Damme,  am  After  und  an  den  äusseren  Genitalien  können  solche 
Reflexe  ausgehen  und  manche  Fälle  von  Urinretention  erklären,  welche  nach  Opera- 
tionen in  dieser  Gegend  beobachtet  werden.  Ferner  erzeugt  er  reflektorisch  Ver- 
schlusskontraktionen der  gesamten  Dammmuskulatur,  welche  mit  dem  Sphincter  ani 
externus  beginnen,  auf  den  Musculus  trigoni  urogenitalis  und  die  übrigen  Damm- 
muskeln übergehen  und  mit  dem  M.  bulbocavernosus  enden.  Wollen  wir  die  Blase 
fest  verschliessen,  so  setzen  wir  auch  diesen  ganzen  Apparat  in  Thätigkeit,  und  die 
Einhaltung  dieser  Reihenfolge,  von  hinten  nach  vorn  weiter  gehend,  wirkt  so,  dass 
dabei  der  etwaige  Inhalt  der  Urethra  sicher  nach  der  vorderen  Mündung  hin  ausge- 
trieben wird,  während  sich  an  der  Pars  membranacea  der  Abschluss  vollzieht 
(Griffiths). 

Gaule  sowohl  wie  Griffiths  sind  der  Ansicht,  dass  in  den  Ganglien  der 
Blasenwand  ein  lokaler  Reflexmecbanismus  wirksam  sei,  eine  Ansicht, 
der  man  wohl  zustimmen  kann. 

Die  Rückenmarkscentren  der  Blase  sind  vornehmlich  die  beiden  in 
die  obere  und  untere  Bahn  eingeschalteten  Heerde  des  Lumbalraarkes.  Wie 
die  Versuche  von  Goltz*)  gelehrt  haben,  kann  das  untere  mit  den  Sakralnerven 
der  Blase  in  Beziehung   stehende   Centrum,   auch   nach   Durchschneidung   des 


1)  Apolant,  H.,  Ueber  die  Beziehung  des  Nervus  oculomotorius  zum  Ganglion 
ciliare.    Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte.  Bd.  47.  189G.  S.  655. 

2)  Goltz,  Fr.,  und  Freusberg,  A.,    Die   Funktionen    des   Lendenmarks   des 
Hundes.    Arch.  für  die  gesamte  Physiologie  von  Pflüger.  Bd.  VIII.  S.  460.  1874. 
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Rückenmarkes  oberhalb  dieses  Centrnms,  die  normale  Funktion  der  Blase  unter- 
halten. 

Aber  auch  weiter  aufwärts  hat  das  Rückenmark  Verbindungen  mit  der 
Blase,-  wie  die  zahlreichen  Reflexe  lehren,  welche  fast  von  allen  Theilen  des 
Korpers  auf  die  Blase  wirken. 

Bezüglich  der  Hirncentren  für  die  Blase  braucht  dem  Seite  590  Ge- 
sagten nichts  hinzugefügt  zu  werden.  Die  Bahn,  auf  welcher  vom  Gehirne  aus 
die  Dammmuskulatur,  also  der  willkürliche  Verschlussmechanismus  der 
Harnröhre  (und  der  Blase)  regiert  wird,  ist  noch  unbekannt.  Wahrscheinlich 
geht  sie  durch  den  Hirnschenkelfuss  zu  den  ürsprungszellen  für  den  motori- 
schen Theil  des  Nervus  pudendus.  Diese  Muskulatur  kann  sowohl  willkürlich 
als  auch  reflektorisch  kontrahirt  und  erschlafft  werden.  —  Wir  kennen  auch 
noch  nicht  den  Lauf  der  centripetalen  Blasenhirnbahn  auf  der  Strecke  zwischen 
Centrum  vesicospinale  und  Thalamus  bezw.  Rindencentrum. 

Die  gesunde  Blasenschleimhaut  empfindet  Temperaturunterschiede  und  chemische 
Differenzen;  gegen  Berührung  ist  sie,  wie  die  der  meisten  Eingeweide,  wenig  em- 
pfindlich. Durch  krankhafte  Störungen  wird  ihre  Empfindlichkeit  jedoch  sehr  ge- 
steigert. 

Verschluss  der  Blase.  Wie  die  Erfahrung  an  Leichen  mit  über- 
füllten Blasen,  aus  denen,  trotz  der  beim  Transporte  unvermeidlichen  Druck- 
schwankungen, kein  Harn  ausfliesst,  unwiderleglich  beweist,  haben  wir  durch- 
aus nicht  nöthig  einen  dauernden  Tonus  des  sogenannten  Musculus  sphincter 
vesicae  internus,  falls  man  darunter  eine  über  die  Gewebsspannung  hinaus- 
gehende dauernde  Zusammenziehung  versteht,  anzunehmen,  um  die  Zurück- 
haltung des  Harnes  auch  in  der  stark  gefüllten  Blase  zu  erklären.  Die  ana- 
tomischen Verhältnisse  genügen  hierzu  vollkommen  bei  beiden  Geschlechtem, 
selbst  post  mortem ;  besser  allerdings  beim  Manne  als  beim  Weibe.  Man  wolle 
nicht  vergessen,  dass  beim  Lebenden  durch  die  Füllung  des  Gcfässsystemes 
und  durch  den  unzweifelhaft  höheren  Elasticitätsgrad  der  Gewebe  der  Ver- 
schluss noch  mehr  gesichert  ist.  Ich  leugne  durchaus  nicht,  dass  der  Reflex- 
mechanismus dabei  sehr  unterstützend  wirkt,  indem  ich  gern  annehmen  mag, 
dass  bei  Druckschwankungen  in  der  Blase  durch  Reizung  der  sensiblen  Nerven 
auf  reflektorischem  Wege  eine  leichte  aber  vorübergehende  Zusammenziehun^ 
der  schliessenden  Muskeln  herbeigeführt  wird,  wie  es  auch  Griffiths  an- 
nimmt. Im  Falle  der  Noth  lassen  wir  sogar,  ähnlich  wie  beim  Rectum,  den 
gesamten  Dammmuskelapparat  spielen. 

Wie  vorhin  bemerkt  wurde,  und  es  schon  Kohlrausch  anführt,  trügt 
die  „Uvula  vesicae",  indem  sie  das  Orificium  urethrae  internum  zu  einer  halbmond- 
förmigen Spalte  verengert,  zum  Blasen  verschlusse  bei.  Ich  kann  Griffiths  nicht 
beipflichten,  wenn  er  dieses  Orificium  ^trichterförmig"  nennt  und  sich  dabei  auf  den 
Befund  an  Durchschnitten  gehorteter  Blasen  beruft,  denn  bei  der  Härtung  muss 
(durch  Schrumpfung  der  G<»webe)  eine  OeflFnung,  wie  der  Blasenmund,  trichterförmig 
werden. 

Harndrang,  Harnentleerung.  Es  ist  sehr  merkwürdig,  wie  sehr 
sich  die  Blase  grossen  Spannungen  und  Dehnungen  akkommodiren  kann ;  selbst 
wenn  wir  unter  Schmerzen  Harndrang   verspüren  und   ihn   überwinden,    stellt 
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sich  wieder  Ruhe  ein  und  lässt  sich  die  Blase  noch  weiter  ausdehnen;  ich 
verweise  hier  auf  die  treffliche  Auseinandersetzung  von  Griffiths.  Diese 
Eigenschaft  der  Blase  hat  aber  auch  ihre  Schattenseite;  jedenfalls  sollte  sie  nicht 
missbraucht  werden. 

Was  die  Entstehung  des  Harndranges  anlangt,  so  stimme  ich  denjenigen 
bei,  welche  ihn  von  dem  intravesicalen  Drucke,  bezw.  der  Spannung  der  Blasen- 
wand, ableiten;  dass  der  Harndrang  von  der  Urethra  aus,  und  zwar  in  sehr 
stürmischer  Weise  eingeleitet  werden  kann,  wird  damit  nicht  bestritten. 

Ich  bin  nicht  der  S.  578/579  berührten  Meinung  Finger 's*)  und  Anderer,  dass  bei 
Füllung  der  Blase  allmählich  die  Pars  prostatica  bis  zum  Sphincter  vesicae  externus 
mit  in  die  Blase  einbezogen  werde,  und  somit  ein  „Blasenhals^  in  des  Wortes  bester 
Bedeutung  entstehe.  Wie  ist  es  denn  damit,  kann  man  fragen,  beim  Weibe?  Auch 
müsste  man  bei  den  Medianschnitten  durch  gefrorene  Leichen  mit  gefüllter  Blase 
so  etwas  zu  sehen  bekommen.  Dass  sich  bei  künstlicher  Füllung  von  den  Ureteren 
her  der  Anfangstheil  der  Harnröhre  erweitert,  ist  selbstverständlich.  Das  Experi- 
ment, dass  man  bei  stark  gefüllter  Blase  den  Katheter  weniger  weit  vorzuschieben 
habe,  um  Harn  zu  entleeren,  als  bei  schwach  gefüllter,  beweist  nichts,  denn  so  wie 
der  Katheter  die  Pars  prostatica  der  Urethra  berührt,  tritt  Harndrang  ein  und  der  Harn 
kommt  dem  Katheter  schon  entgegen,  insbesondere  bei  stark  gefüllter  Blase.  Jeden- 
falls muss  man  erst  einen  anatomischen  Beweis  abwarten.  Auch  Reh  f  is  ch,  1.  c.  [S.  606] 
hat  sich  jüngst  gegen  die  Ansicht  Fing  er 's  ausgesprochen. 

Bezüglich  der  Regelung  der  Harnentleerung,  wie  wir  sie  in 
den  ersten  Kinderjahren  erlernt  haben,  scheint  mir  das  Richtige,  anzunehmen, 
dass  bei  eintretendem  ersten  leisen  Harudrange  reflektorisch  der  M.  sphincter 
vesicae  internus  sich  kontrahirt  und  den  etwa  eintretenden  Zusammenziehungen 
der  übrigen  Blasenmuskulatur  entgegenwirkt.  Es  existirt,  wie  anatomisch  leicht 
nachgewiesen  werden  kann  (s.  darüber  das  Kapitel:  „Harnröhre"),  eine  mit  der 
Muskulatur  des  Trigonum  vesicae  zusammenhängende  glatte  Muskelschicht, 
welche  sich  nach  vom  um  die  Harnröhre  herumlegt  and  sehr  wohl  als  ein 
Sphincter  vesicae  —  besser:  urethrae  —  wirken  kann.  In  diese  Muskellage 
ist  meines  Erachtens  der  regelnde  Verschluss  der  Blase  zu  versetzen,  welcher 
den  Detrusor-Kontraktionen  entgegenwirkt,  nicht  in  die  gestreifte  Dammmusku- 
latur, welche  erst  in  zweiter  Instanz  in  Frage  kommt.  So  lange  die  austreibende 
Blasenmuskulatur  sich  nicht  kontrahirt,  reicht  der  rein  anatomische  Verschluss 
aus,  wie  z.  B.  an  der  Leiche;  wenn  aber  Kontraktionen  beginnen,  dann  muss 
diesen  auch  physiologisch  entgegengewirkt  werden. 

Soll  nun  die  Blase  entleert  werden,  so  setzen  wir  die  Blasenwand- 
muskulatur  in  Aktion,  und  zwar,  so  bald  wir  Herr  unseres  Regelungsmecha- 
nisraus  geworden  sind,  vom  Hirncentrum  der  Blase  aus;  gleichzeitig  hemmen 
wir,  wahrscheinlich  von  demselben  Centrum  aus,  die  Verschlussmuskulatur. 
Die  Bauchpresse  kann  bekanntlich  die  Harnentleerung  fördern,  ist  aber  für  die- 
selbe nicht  nothwendig. 

Was  endlich  die  Stellung  der  oberen,  sympathischen  Blascnbahn  zur 


1)  Finger,    E.,    Zur    Anatomie    und   Physiologie    der   Harnröhre   und    Blase 
Wiener  mediz.  Wochenschrift.  1896.  S.  1153. 

Joessel-Waldeyer,  Lehrbuch  der  topoerraph.-chirurg.  Anatomie  II.  40 
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unteren,  cerebrospinalen  anlangt,  so  könnte  erstere  wohl  als  die  primitire 
Einrichtung  angesehen  werden,  welche  in  erster  Linie  funktionirt  und  allein 
thätig  ist,  wenn  der  Gehimeinflnss,  wie  z.  B.  im  ersten  Kindesalter,  oder  im 
Schlafe,  ruht^). 

Pathologische  Verhältnisse  der  Harnblase. 

I.  Rücklauf  von  HamrOhreninhalt  in  die  Blase.  Eine  praktisch  wich- 
tige Frage  ist  die,  ob  unter  gewöhnlichen  Umständen  Harnröhreninhalt, 
namentlich  pathologischer  Art  (Eiter,  infektiöse  Flüssigkeiten,  Blut  u.  a.),  in 
die  Blase  zurückfliesst,  oder  ob  derselbe  stets  seinen  Weg  zum  Orificium  ex- 
temum  urethrae  nimmt.  Damit  verknüpft  sich  die  weitere  Frage,  ob  es  ge- 
lingt, vom  vorderen  Abschnitte  der  Harnröhre  aus  Flüssigkeiten  in  die  Blase 
einzutreiben. 

So  weit  es  erprobt  worden  ist,  bildet  die  Pars  membranacea  der  Harn- 
röhre, s.  w.  n.,  hier  eine  wichtige  Grenze,  indem  sie  eine  auch  entwicklungs- 
geschichtlich begründete  Trennung  in  eine  Urethra  posterior  (Pars  prosta- 
tica  urethrae)  und  anterior  schafft.  Flüssigkeiten  aus  der  Urethra  posterior 
treten  leicht  in  die  Blase  zurück,  aus  der  Urethra  anterior  ohne  Injektion 
wohl  niemals.  Injektionen,  welche  in  die  Urethra  anterior  gemacht  werden, 
erreichen  die  Blase  nur  bei  hohem  Drucke. 

Schon  vorhin  ist  der  Annahme  gedacht  worden,  dass  die  Urethra  posterior  ge> 
wissermaassen  ein  Anhang  der  Blase  sei,  der  bei  starker  Füllung  mit  in  die  Blase 
einbezogen  werde;  ich  musste  dies  letztere  zurückweisen.  Dafür  sprechen  auch,  wie 
hier  noch  erwähnt  werden  mag,  Versuche  v.  ZeissTs,  welcher  (bei  Leichen)  die  Blase 
von  den  Ureteren  aus  füllte,  nachdem  vom  Scheitel  her  ein  Endoskop,  unter  festem 
Verschlusse  der  Oeflfhung,  eingeführt  worden  war;  er  fand  das  Orificium  urethrae 
intemum  stets  geschlossen. 

IL  Rücklauf  von  Blaseninhalt  in  die  Ureteren.  Dass  unter  pathologi- 
schen Verhältnissen  eine  Rückstauung  des  Harnes  zum  Nierenbecken  hin  statt- 
finden kann,  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Ucbcrraschender  Weise  haben 
aber  L  e  w  i  n  und  Goldschmidt  ^}  gezeigt,  dass  bei  lebenden  Kaninchen, 


1)  Vgl.  zur  Physiologie  der  Blase  noch:  Gaule,  J.,  Versuch  eines  Schemas  der 
Innervation  der  Blase,  insbesondere  der  lokalen  Reliexbahn.  Arch.  f.  Anatomie  und 
Physiologie.  1892.  —  Langley  &  Anderson,  The  innervation  of  the  pelvic  and  ad- 
joining  viscera.  Journ.  of  physiology  vol.  XIX,  1895  und  vol.  XX,  1896.  —  Sh  er- 
rington, CS.,  The  lumbosacral  plexus.  Ibid.  vol.  XIIL  p.  678.  —  Griffiths,  J.,  Ob- 
servations  of  the  urinary  bladder  and  Urethra.  The  Journ.  of  anat.  and  physioL  voL 
XXIX.  p.  61  and  254.  —  Born,  Zur  Kritik  über  den  gegenwärtigen  Stand  von 
der  Frage  von  den  Blasenfunktionen.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Bd.  25.  1887. 
S.  118.  —  Zeissl,  M.,  Ueber  den  Blasen  verschluss  etc.  AViener  med.  Presse.  1896. 
Nr.  21.  —  Derselbe,  Ueber  die  entnervte  Blase.  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1896. 
Nr.  20.  —  Rehfisch,  E.,  Ueber  den  Mechanismus  des  Harnblasenverschlosses  und 
der  Hamblasenentleerung.    Virchow's  Arch.  Bd.  150,  1897  (mit  Literatur). 

2)  Lew  in,  L.,  und  Goldschmidt,  H.,  Experimentelle  Studien  über  die  Be- 
ziehungen zwischen  Blase  und  Harnleiter.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1893L 
Nr.  32.    S.  auch  Virchow's  Archiv  1893. 
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wenn  die  Blase  muskelkräftig  ist,  insbesondere,  wenn  dabei  die  Urethra  ab- 
gesperrt ist  und  die  Füllung  nicht  zu  stark  war,  die  injicirte  Flüssigkeit 
nicht  selten  bis  zu  den  Nierenbecken  zurückgetrieben  wurde;  durch  peristal tische 
üreterenbewegungen  wird  sie  dann  auch  wieder  zur  Blase  geführt.  Die 
physiologische  und  vor  allem  die  pathologische  Bedeutung  dieses  Befundes 
leuchtet  ein. 

III.  Resorption  von  der  Blasenschleimhaut  aus.  Gerota  in  seiner 
S.  587  citirten  Schrift  (Arch.  für  Anat.  und  Physiol.  1897)  führt  aus,  dass, 
bei  unversehrter  Schleimhaut,  eine  Resorption  im  strengen  Wortsinne  nicht 
stattfindet,  sondern  nur  eine  geringe  Diffusion.  Ist  die  Schleimhaut  zerstört, 
so  kann  eine  Resorption  sowohl  von  den  Venen,  wie  auch  von  den  Lymph- 
gefUssen  der  Muscularis  ausgehen,  insbesondere  am  Trigonum.  Infektiöse  Neo- 
plasmen, welche  hier  wachsen,  können  daher  auch  leicht  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen,  bezüglich  deren  S.  587  verglichen  werden  möge,  sich  weiter 
verbreiten.  —  Morro  und  Gaebelein  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.  32.  Bd.  1897) 
fanden  auch  bei  unversehrter  Schleimhaut,  Resorption  von  Zucker,  HarnstoflF, 
Cocain  u.  a.  in  nennenswerther  Menge. 

rv.  Neurosen  der  Blase,  Störungen  der  Harnentleerung.  Die  unter 
Cmständen,  namentlich  bei  pathologischen  Zuständen,  hohe  Sensibilität  der 
Blase  erklärt  sich  aus  den,  insbesondere  von  Retzius  1.  c.  (S.  603)  nachge- 
wiesenen intraepithelialen  Nervenendigungen.  Unter  den  mannigfaltigen  und  so 
wichtigen  Störungen  der  Blaseninnervation,  welche  unter  allen  Neurosen  mit  die 
bedeutsamste  Stelle  einnehmen,  sei  hier  nur  der  Ischuria  paradoxa  gedacht. 

Dieselbe  stellt  sich  ein,  wenn  der  Austreibungsinechanismus  der  Blase  gelähmt 
ist,  was  auf  verschiedene  Weise  geschehen  kann,  z.  B.  durch  Lähmimg  des  nervösen 
Blasencentrums  im  Lendenmarke,  durch  übermässige  Ausdehnung  der  Blascnmusku- 
latur  bei  bestehenden  mechanischen  Hindernissen  des  Harnabflusses,  u.  a.  Ist  nun 
infolge  dieser  Lähmung  die  Blase  soweit  gefüllt,  dass  der  intravesikale  hydrostatische 
Druck  allein  ausreicht,  um  die  natürlichen  Abflusshindernisse  zu  überwinden,  so  fliesst 
eben  der  Harn  aus  der  Blase  ab,  wie  aus  einem  übervollen  Gefässe,  tropfenweise, 
wobei  die  Blase  stark  gefüllt  bleibt.  Auch  bei  bestehenden  pathologischen  Hinder- 
nissen für  den  Harnabfluss  ist  eine  solche  tropfenweise  Entleerung  wohl  möglich. 
Der  Ausdruck  „Ischuria  paradoxa**  weist  auf  den  Widerspruch  hin,  der  zwischen  der 
starken  Füllung  der  Blase  und  dem  gleichzeitigen  fortwährenden  Hamabträufeln  be- 
steht. Insbesondere  bemerkenswerth  sind  jene  Fälle,  bei  denen  den  betreflFenden 
Patienten,  infolge  der  Lähmung  auch  der  sensiblen  Blasenncrven,  noch  das  Gefühl 
des  Harndranges  abhanden  gekommen  ist. 

Als  pathologische  Hindernisse  der  Harnentleerung  sind  am  häufigsten  Prost ata- 
hypertrophien  und  Strikturen  der  Harnröhre  zu  nennen;  nächstdem  Ge- 
schwülste und  Steinbildungen  in  der  Blase.  Auf  die  übrigen  Stöi-ungen  der 
Harnentleerung  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort. 

V.  Blasenblutungen.  Falls  nicht  direkte  Verletzungen  der  Blase  vor- 
liegen, die  eine  andere  Stelle  betreffen,  und  man  sich  vergewissert  hat,  dass 
das  abgehende  Blut  in  der  That  der  Harnblase  entstammt,  ist  in  erster  Linie 
an  eine  Aflfektion  der  unteren  Blasenwand  zu  denken,  und  zwar  insbe- 
sondere an  Neoplasmen,  oder  an  Steinbildungen 5   bei  den  letzteren  sind 
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aber  Bliituii^en    viel    seltener.     Selten    sind    aiicli    Bhitiingeii   ans   Tarikös  er- 
weiterten Venen  des  Trigonnm,  sogenannte  ,,KlasenliämorrlioitleD",  8.  S.  587. 

VI.  Verletzungen  der  Blase;  Blase nrupturen*)'  Zunächst  ist  bezflglicli 
der  Blasen verlctxungeü  hervorzuhebeüi  dass  sie  zu  den  seiteueren  Traumen  ge- 
hören, wie  sieh  aus  der  geschützten  Lage  der  Blase  erklärt.  Wenn  l>eini 
Manne  auch  die  bei  Oeliurten  vorkommenden  Läsiouen  wcgfallenj  so  wird  dies 
reichlich  aufgewogen  durch  den  Unastand,  dass  der  Mann  weit  mehr  anderen 
Verletzungen  des  Beckens  vermöge  seiner  socialen  Stellung  ausgesetzt  ist.  Ein 
ansehnliches  Kontingent  von  Blasenverletzungen  liefern  die  Beckenschusswunden, 
naineutlifdi  die  mit  Knochensplitterung  koniplicirten,  und  die  Bcckenlirücbe  fibcr* 
haupt;  ferner  die  Blasenruptnren»  welche  durch  Schlag  auf  den  Bauch,  z,  B, 
Hufsehlag,  bei  gefüllter  Blase  entstehen ;  dies  erklärt  sich  einfach  aus  den  ana- 
tomischen Verhältnissen. 

Für  die  sehr  seltenen  Stichwunden  der  Blase  liegen  als  anatomisch  gegebejic 
Pforten  vor:  Der  Damm  einschliesBüch  des  Rectum  und  des  Anus,  die  Re^io 
pubica  nnd  das  Forameu  obturatum;  kaum  jemals  wird  die  Blase  durch  Stich 
von  höheren  Theilen  des  Bauches  oder  von  den  Foramina  iscJiiartica  her  verletzt. 

Blasen  rupturi»n  durch  libfrmHs.Hio^e  Fülhing"  kotunieu,  fall»  nicht  noch  ein 
anderes  mechanisches  Moment  hinzutritt,  kaum  vor;  es  sei  denn,  dass  wir  es  mit  nicht 
mehr  normalen^  morschen  Blasenwänden  ^u  thun  haben.  Den  Ermittelung^eu  v.  Stu- 
be nranch's^)  zui'olgt?  Hind  zum  Zustandekommen  einer  ßhisenzerre issung  meist 
starke  Gewalten  bei  einem  gewissen  Füllungsgrade  erfordern  eh.  Indirekte  Ein- 
wirkungen^ z.  B.  durch  Sprung^  sind  fast  ebenso  wirksam  wie  direkte.  Die  hintere 
obere  Wand  neigt  am  meisten  zur  Ruptur,  offenbar  wohl,  weil  eie  bei  der  Füllung 
sich  am  meisten  dehnt.  Starke  Bauchdecken,  die  Symphyse,  die  Wirbelsäule  und  ein 
gefüJltea  Rectum  j*chiitzen  vor  einer  Ruptur,  Immer  gehen  die  Rupturen  von  innen 
nach  aussen,  wie  die  unvollständigen  Zerreissungen^  welche  stets  in  der  Schlcimliant 
beginnen,  erweisen- 

Einen  wichtigen  Unterschied  bedingt  der  Umstand,  ob  die  Blasenwuuden  voll- 
stjlndig  oder  unvoilstilndig  sind,  d.h.,  ob  sie  alle  oder  nur  einen  Theil  der 
Blasenwandfichichten  durchsetzen,  ferner,  ob  die  vollständigen  Verletzungen  nur  s  u  h- 
peritonäale  oder  peritonüale  sind ;  bei  den  letzteren,  den  Bogenannten  p e n e- 
trirenden  Blasenwunden,  ist  auch  das  Bauchfell  verletzt. 

Bei  allen  Verletzungen  ist  die  erste  ßehandlungsregel,  dass  man  für  freien 
Abfluss  des  Harnes  Sorge  trage,  denn  die  Gefahren  einer  Harniiifikration  sind, 
wegen  dea  lockeren,  die  Blase  umgebenden  Bindegewebes,  der  ansehnlichen  Venen- 
plexuB,  und  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Peritonäalhöhle,  g^ross. 

Vn.  Lageanomalien.  Wir  erwähnten,  dasB  der  Vertex  der  Blase  bei 
starkeu  FtilluDgeu  zur  Seite  abweichen  kann^  ferner  abnormen  Hoch-  nncl 
Tiefstand  der  Blase,  Ungewöhuliehe  Hochstiiudc  sind  z,  B,  in  den  Figuren  l,Ht> 
und  156  beim  Manne  und  Weibe  zu  sehen.  Prostata-  und  Rektuinanomalien 
sowie  Beckentunioren  spielen  zur  Erzielung  eines  abnormen  Hochstandes  eine 
grosse  Rolle  (vgl  das  S.  592  Gesagte). 


1)  Vgl.  hierzu  die  monographische  Arbeit  von  M.  Bartels:  Die  Traumen  der 
Harnblase.    Archiv  für  klinische  Chirurgie.  1878.  Bd.  22, 

2)  Stuben  rauch,   L.  v.,   üeber    die  Ffistigkeit  und  RlaaticiUlt  der  HamblAsc 
Archiv  fiir  klinische  Chirurgie.  Bd.  51.  S*  386.  1896, 
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Wichtig  ist,  dass  die  Blase  durch  Enochenfrakturen,  in  welche  sie  einheilt,  aus 
ihrer  Lage  gebracht  werden  kann  ^),  femer  dadurch,  dass  sie  den  Inhalt  von  Hernien 
und  Vorfällen  bildet.  Beim  Manne  ist  die  Blase  am  häufigsten  als  Inhalt  einer  Leisten- 
hernie gefunden  worden  (40  Fälle  unter  56),  dann  als  Inhalt  einer  Perinealhernie.  Von 
Betheiligung  der  Blase  bei  einem  Prolapsus  kann  beim  Manne  nur  der  Prolapsus 
recti  in  Frage  kommen  (Rectocele  vesicalis) ;  andererseits  können  aber  Darmschlingen 
in  einer  Cystocele  liegen.  Es  ist  bei  Blasenhernien  zu  merken,  dass  sie  durch  die 
Harnentleerung  abschwellen.  Falls  Darm  und  Blase  gleichzeitig  den  Inhalt  einer 
Hernie  bilden,  liegt  die  Blase  hinter  dem  Darme,  weil  dieser,  als  der  beweglichere 
Theil,  zuerst  in  den  Bruch  einbezogen  wird. 

Zu  den  Lageanomalien  können  auch  die  grösseren  Blasendivertikel,  und 
die  excentrischen  wie  koncentrischen  Blasenhypertrophien  gestellt  werden, 
insofern  sie  Blasentheile  dorthin  verschoben  sein  lassen,  wohin  sie  nicht  gehören,  oder 
die  Blase  einen  ungehörig  grossen  oder  kleinen  Raum  eiiiinehmen  lassen. 

Die  Divertikel,  über  welche  wir  von  Englisch^  eine  eingehende  Darstellung 
besitzen,  finden  sich  weitaus  am  häufigsten  an  der  hinteren  Wand,  was  mit  anatomi- 
schen und  physiologischen  Verhältnissen,  z.  B.  der  Fossa  retroureterica,  direkt  zu- 
sammenhängt. Die  grossen  Divertikel  des  Bas-fond  senken  sich  weit  zwischen  Rectum 
und  Prostata  hinab  zum  Damme  hin ;  sie  erreichen  zuweilen  eine  erstaunliche  Grösse, 
so  dass  sie  die  Blase,  von  der  sie  ausgegangen  sind,  an  Umfang  übertreffen  S).  Im 
Berliner  anatomischen  Institute  beobachtete  ich  zwei  Divertikel  von  je  Nussgrösse, 
welche  an  der  hinteren  Blasenwand  vollkommen   symmetrisch  sich  entwickelt  hatten. 

Von  den  Divertikeln  müssen  sehr  wohl  die  sogenannten  „falschen  Blasen" 
unterschieden  werden;  man  versteht  darunter  abgesackte,  umschriebene  Anhäufungen 
von  Harn  in  der  Umgebung  der  Blase,  wie  sie  mitunter  nach  Kontinuitätstrennungen 
der  Harnwege,  insbesondere  der  Blase  selbst,  gebildet  werden ;  ihre  Verkennung  kann 
zu  verhängnissvollen  Irrthümern  führen. 

VIII.  Abnorme  Kommunikationen,  Blasenflsteln.  Die  abnormen  Kom- 
munikationen des  Blasenlumens,  welche  einen  dauernden  Charakter  tragen,  also 
„fistulös"  geworden  sind,  können  sowohl  angeboren  wie  erworben  sein;  die 
angeborenen  behandeln  wir  im  Kapitel:  Missbildungen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  bedingen,  dass  wir  bei  Männern  haben:  1)  die 
äusseren  Blasenfisteln,  welche  entweder  am  Damme  oder  an  der  vorderen 
Bauchwand  oberhalb  der  Symphyse  münden  —  nur  ausnahmsweise  kann  wohl  eine 
andere  OefFnungsstelle  noch  vorkommen  — ,  2)  die  inneren  Blasen  fisteln,  wobei 
es  sich  um  Kommunikationen  mit  einem  anderen  Eingeweiderohre  handelt.  Hier 
kommen  beim  Manne  nur  das  Rectum  (s.  S.  566,  567),  der  Dünndarm  und  das  Colon 
so  wie  der  Processus  vermiformis  —  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  die  Samenblasen  — 
in  Betracht. 

IX.  Entzündliche  Veränderungen.  Nach  der  anatomischen  Schichtung 
der  Blasenwand  kann  man  —  unter  Berücksichtigung  der  von  R.  Virchow 
für  die  Gebärmutter  gegebenen  Nomenklatur  —  unterscheiden : 

1)  Die  Pericystitis  (Epicystitis),  welche  die  Blasenserosa  betrifft  und 


1)  Gerota,  D.,  Ueber  einen  seltenen  Fall  von  Beckenfraktur.    Archiv  für  klin. 
Chirurgie.  52.  Bd.  Heft  3.  1896. 

2)  Englisch,  Ueber  Taschen  und  Ausbuchtungen  der  Harnblase.  Wiener  mediz. 
Wochenschrift.  1894.  S.  475. 

3)  Si  ck,  Vorstellung  eines  Falles  von  enormem  wahren  Blasendivertikel.  Deutsche 
mediz.  Wochenschrift.  1897.  Nr.  29.  Vereinsbeilage.  S.  140. 
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immer  wohl  nur  Theilcrscheinung  einer  Beckenperitonitis  oder  allgemeinen 
Peritonitis  ist;  sie  kann  nur  die  hintere  Blasenwand  betreffen.  2)  Die  Para- 
c  y  s  t  i  t  i  s,  worunter  die  Entzündung  des  die  Blase  umgebenden  subperitonäalen 
Bindegewebes  zu  verstehen  ist.  An  diese  schliessen  sich  die  Entzündungen  im 
submuskulären  (präfascialen)  und  prävesicalen  Räume  (Cavum  Retzii)  an.  Die 
S.  507  fF.  gegebene  Schilderung  dieser  Bindcgewebsräume  legt  die  hier  möglichen 
Verhältnisse  klar.  3)  Die  Cystitis,  welche  wieder  in  eine  Endocystitis, 
d.h.  eine  Entzündung  der  Blasenschleimhaut  und  in  eine  Cystitis  inter- 
stitialis  zerfällt;  bei  der  letzteren  spielt  sich  der  Process  in  der  Submucosa 
oder  in  der  Muskelwand  der  Blase  ab.  Die  weitaus  wichtigsten  und  häufig- 
sten Formen  sind  die  Endocystitis  und  die  Paracystitis. 

X.  Neubildungen  der  Blase  *).  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  alle  in  der 
Blase  vorkommenden  Neubildungen  aufzuzählen;  es  handelt  sich  vielmehr 
darum,  die  anatomischen  Momente,  welche  die  Art,  die  Form  und  den  Sitz 
der  Blasenneubildungen  beeinflussen,  hervorzuheben. 

Was  die  Art  der  Blasengeschwülste  anlangt,  so  kommen  für  die  intravesikalen 
Formen  die  epithelialen,  fibrösen,  angiomatösen  und  myomatösen  Neubil- 
dungen am  meisten  in  Betracht,  wie  das  nach  dem  Baue  der  Blasenwand  erwartet 
werden  darf.  Auch  Cysten  können  vorkommen,  und  erklärt  sich  dies  nach  den 
vorhin  erwähnten  anatomischen  Befunden  der  v.  Brunn'schen  Epithelnester  und  der, 
wenn  auch  selten  vorkommenden  Drüsen.  Die  in  der  Blase,  wie  überall,  ein  oder 
das  anderemal  beobachteten  Dermoidkystome  harren  noch  ihrer  Erklärung  hier,  wie 
anderwärts.    Vgl.  darüber  das  Kapitel:  ^Eierstock**. 

Es  hat  nichts  aufTälliges,  wenn  wir  in  der  Blase  so  häufig  einer  villösen  Form 
der  Neubildungen  begegnen.  Wenn  von  der  Wand  eines  für  die  meiste  Zeit  mit 
Flüssigkeit  erfüllten  Hohlraumes  ein  Neoplasma  ausgeht,  welches  Gefässe  führt,  so 
sind  alle  physikalischen  Bedingungen  für  die  Entstehung  einer  Zottenform  gegeben. 

Die  Basis  der  Blase  ist  endlich  der  Ort  nicht  nur  für  die  Entwicklung  der 
Neoplasmen,  sondern  für  die  meisten  pathologischen  Processe  dieses  Organes  über- 
haupt; es  ist  dessen  „Zone  pathologique"  2).  Auch  dafür  lassen  sich  anatomisch-phy- 
siologische Cf runde  anführen:  Die  komplicirtere  Zusammensetzung  der  Blasenbasis, 
die  Lage  der  Zugangs-  und  Abgangsöffnungen  daselbst,  die  Nachbarschaft  anderer 
Organe  und  des  Dammes,  so  wie  die  relative  Unbeweglichkeit,  welche  zu  Stagnationen 
des  Blaseninhaltes  führt  und  die  Entwicklung  krankhafter  Processe  nicht  stört. 

XI.  Blasensteine  und  Fremdkörper  in  der  Blase.  Fremdkörper  und 
Blasensteine  können  hier  zusammen  betrachtet  werden,  weil  die  Steine  sich 
in  vielen  Fällen  um  Fremdkörper  tiberhaupt  erst  entwickeln,  und  weil  sie  sieb 
ganz  und  gar,  der  Blase  gegenüber,  wie  Fremdkörper  verhalten.  Während 
aber  Steine  naturgemäss  —  es  l)edarf  wohl  keiner  weiteren  Begründung  — 
weit  häufiger  bei  Männern  sich  finden,  treffen  wir  Fremdkörper,  der  leichteren 
Einftlhr])arkeit  wegen,  mindestens  c])en  so  häufig  ])ei  Frauen  wie  bei  Männern. 

Steine,  wie  Fremdkörper  werden  in  erster  Linie  an  der  Blasonbasis  zu  suchen 
sein,  faUs  sie  (Fremdkörper)  nicht  etwa  durch  hakenähnliche  Bildungen  auch  anderswo 


1)  Albarran,  S.,  Les  tumeurs  de  la  Vessie,  Paris,  1892.  Steinheil. 

2)  Tuffier,  Appareil  urinaire.  Duplay  et  Ueclus:  Trait6  de  Chirurgie,  T.  VII, 
p.  763.  1892. 
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festgeheftet  sind.  Grössere  Körper  wird  man  am  Trigonum  und  an  der  Stelle  des 
Bas-fond,  falls  ein  solcher  sich  zeigt,  also  mehr  in  der  mittleren  Region,  finden, 
kleinere  können  auch  in  die  Recessus  laterales  vesicae  gleiten.  Bemerkens werth  sind 
die  Lagerung  in  Divertikeln  und  die  sogenannte  interstitielle  Lagerung;  bei 
letzterer  gelangen  Steine,  die  im  intramuralen  Theile  der  Ureteren  abgeklemmt 
wurden,  in  das  Gewebe  der  Blasenwand;  dasselbe  kann  auch  bei  vorhandenen  partiellen, 
z.  B.  ulcerativen  Defekten  der  Blasenwand  vorkommen.  Lange,  stabförmige  Fremd- 
körper wird  man  meist  in  der  Querlage  finden. 

Aus  der  Lagerung  der  Fremdkörper  und  der  Steine  erklärt  sich  ein  Theil  der 
Symptome  und  die  verschiedenen  oft  sehr  sonderbaren  Stellungen,  welche  Steinkranke 
annehmen,  um  ihren  Harn  lassen  zu  können. 

Endlich  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  inkrustirte  Pessarien  und  ver- 
kalkte Uterusmyome  beim  Weibe,  harte  Skybala  beim  Manne  Fremdkörper  in  der 
Blase,  insbesondere  Steine,  vortäuschen  können. 

ürachus.    Ligamentum  umbilicale  medium. 

Der  ürachus,  Harngang,  ein  Rest  des  fötalen  Allantoisganges,  stellt 
beim  Erwachsenen  einen  meist  genau  median  liegenden  Strang  dar,  welcher 
vom  Blasenscheitel  bis  zum  Nabelringe  sich  erstreckt.  Die  Abgangsstelle  von 
der  Blase,  „point  ouracal'*  s.  S.  575,  liegt  bei  Erwachsenen  meist  etwas  vor 
und  unterhalb  des  höchsten  Scheitelpunktes.  In  der  Nähe  der  Blase,  auf  einer 
Strecke  von  1 — 2  cm,  ist  der  Hamgang  gewöhnlich  etwas  stärker,  wird  dann 
ein  feiner  Strang,  der  auf  den  unteren  zwei  Dritteln  seines  Laufes  bis  zum 
Nabel  meist  noch  sehr  deutlich  ist  und,  wenn  auch  kein  Lumen,  so  doch,  ab- 
gesehen von  einer  bindegewebigen  und  muskulösen  Wand,  ein  centrales  Epithel- 
rohr—  richtiger:  Epithelfaden  —  erkennen  lässt.  Auf  der  letzten  Drittelstrecke 
bis  zum  Nabel  findet  man  meist  keine  Epithelspur  mehr;  der  Strang  wird  dann 
zu  einem  dünnen  Faden,  welcher  sich  nur  schwer  noch  verfolgen  lässt  und, 
meist  excentrisch,  einfach  oder  auch  in  mehrere  Fäden  aufgelöst,  am  unteren 
Rande  des  Nabelringes  sich  befestigt. 

Mit  seiner  unteren  Partie  springt  nicht  selten  der  Urachus,  indem  er  das  Bauch- 
fell in  einer  ansehnlichen  Falte  „Mesurachium"  abhebt,  stark  vor;  in  solchen  Fällen 
ist  meist  das  gleiche  bei  den  Ligamenta  umbilicalia  lateralia,  den  obliterirten 
Nabelarterien,  der  Fall;  ich  bezeichne  die  auf  diese  Weise  entstehenden  Bauchfell- 
falten als  „Mesangia  umbilicalia".  Die  tiefen  Taschen  zwischen  diesen  Mesangien 
und  dem  Mesurachium  können  Gelegenheit  zu  Hernien,  oder  Absackungen  von  Darm- 
schlingen geben;  falls  die  Mesangien  Fenster  bekommen,  können  sie  zu  inneren  Ein- 
klemmungen führen. 

Das  praktisch  Wichtigste  beim  Urachus  ist  aber  der  Umstand,  dass  er  ganz 
oder  theilweise  offen  bleiben  kann.  Dies  führt  unter  Umständen,  namentlich  bei 
Cystitis,  zu  Nabelfisteln  oder  zur  Bildung  von  Cysten,  die  einen  enormen  Umfang 
erreichen  können.  Auch  fistulöse  Kommunikationen  mit  dem  Darme  und  der  Gallen- 
blase können  sich  herstellen,  so  dass  Galle,  ja  selbst  Gallensteine,  in  die  Blase 
gelangen  ^). 

Gewöhnlich  obliterirt  das  obere  Ende  des  Urachus  noch  während  der  Fötalzeit. 
Bei  Neugeborenen  ist  das  untere  Ende  noch  ein  dicker  Strang  und  nimmt  sich  wie 
eine  Fortsetzung  der  Blase  aus.   Vgl.  zum  Kapitel  Urachus  die  Figg.  52, 131, 133  u.  153. 

1)  Graf,  Fr.,  Urachusfisteln  und  ihre  Behandlung.    Inaug.-Diss.  Berlin.  1896. 
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Arteriae  lunbilicales,  Ligamenta  umbilicalia  lateralia. 

Wiederholt  schon,  iqgbesondere  S.  532  und  611,  ist  von  den  Arteriae 
u m b i  1  i c a  1  e 8  und  ihren  Rudimenten,  den  späteren  Ligamenta  vesi- 
c  a  1  i  a  1  a  t  e  r  a  1  i  a,  die  Rede  gewesen ;  es  genügt  darauf  zu  verweisen.  Ich 
füge  nur,  mit  Rücksicht  auf  eine  unrichtige  Angabe  Mettcnheimer's*)  hinzu^ 
dass  dieselben  unterhalb  der  Ductus  deferentes  verlaufen,  ebenso  wie  beim 
Weibe  unterhalb  der  Ligamenta  teretia  uteri. 


Harnleiter  (Ureter). 

Man  versteht  unter  Harnleiter,  Ureter,  den  muskulös-häutigen  Gang, 
welcher  den  Harn  vom  Nierenbecken  zur  Harnblase  führt.  Da  das  Nieren- 
becken sich  allmählich  zum  Harnleiter  verjüngt,  so  ist  das  obere  (proximale) 
Ende  des  letzteren  nicht  genau  festzustellen;  in  der  Blase  endet  er  mit  dem 
scharf  bestimmbaren  und  im  vorigen  Abschnitte  beschriebenen  Orificium 
u  r  c  t  e  r  i  s  auf  dem  Trigonum  vesicae. 

Topographisch  sind  am  Ureter  eine  Pars  abdominalis  und  eine 
Pars  pelvina  zu  unterscheiden;  die  Pars  abdominalis  kann  man  wieder  in 
eine  Portio  adrenalis  und  eine  Portio  infrarenalis  zerlegen,  wäh- 
rend die  Pars  pelvina  in  eine  Portio  parietalis  und  v i s c e r a  1  i s  zerfällt. 

Wir  verstehen  unter  der  Portio  adrenalis  ureteris  diejenige  Strecke  des 
Ganges,  welche  noch  dem  inneren  Nierenrande  anliegt^  und  die  wir  bis  zum  unteren 
Nierenpole  rechnen,  wenngleich  hier  der  Harnleiter  sich  schon  von  der  Niere  zu  ent- 
fernen beginnt,  was  zum  Theil  durch  die  Krümmung  des  unteren  Nierenendes  be- 
dingt ist.  Von  da  bis  zur  Berührung  mit  der  Arteria  iliaca  communis  (oder  externa) 
reicht  der  infrarenale  Theil  der  Pars  abdominalis.  Den  wandständigen  Abschnitt  des 
Beckcntheiles  rechnen  wir  vom  Eintritte  in  das  kleine  Becken  bis  zu  der  Stelle,  wo 
der  Gang  sich  an  die  hintere  Wand  der  Harnblase  anlegt;  von  da  ab  beginnt  seine 
Portio  visceralis,  die  wieder  in  eine  Portio  extramuralis  und  intramuralis  zerlegt 
werden  kann. 

Beschreibend  anatomlsohe  Vorbemerkungen. 

Die  Länge  der  üretercn  des  Mannes  beläuft  sich  durchschnittlich  auf 
29  cm  rechts,  auf  30  cm  links  (Schwalbe  1.  c.  [S.  619]).  Das  Kaliber  des 
im  leeren  Zustande  von  vorn  nach  hinten  meist  abgeplatteten  Rohres  wechselt. 
In  der  Portio  adrenalis  ist  es  weit  (etwa  6  mm),  verengt  sich  dann,  bis  in  einer 
Entfernung  von  4 — 9  cm  vom  Hilus  renis  die  engste  Stelle  (oberer  Isth- 
mus, Schwalbe)  mit  3,2  mm  Durchmesser  erreicht  wird.  Nun  folgt  in  der 
Portio  infrarenalis  etwas  oberhalb  der  Arteria  iliaca  eine  spindelförmige  Erwei- 
terung (II  a  u  p  t  s  p  i  n  d  e  1,  Schwalbe)  mit  8 — 15  mm.  Die  Stelle,  wo  der 
Ureter  die  Vasa  iliaca  kreuzt,  ist  wieder  enge  (unterer  Isthmus,  Schwalbe, 
4  mm).  Die  Pars  pelvina  zeigt  in  ihrem  parietalen  Abschnitte  meist  ein  gleich- 
massiges  Kaliber  oder  1—2  kleine  spindelige  Erweiterungen  (Holl,  Schwalbe). 

1)  1.  c.  [S.  598]  S.  303. 
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Der  extramurale  Blasentheil  ist  mit  einer  muskulösen  von  der  Blasenmuskulatur 
stammenden  Scheide,  üreterscheide,  umgeben,  welche  sich  leicht  ab- 
präpariren  lässt;  nach  Entfernung  derselben  erscheint  das  eigentliche  üreter- 
rohr  hier  eng,  und  bleibt  auch,  sich  noch  weiter  verjüngend,  enge  im  intra- 
muralen Abschnitte  bis  zur  Mündung  (Fig.  153). 

Die  üreteren  sind  sowohl  in  der  Frontalebene  wie  in  der  Sagittalebene 
verschiedentlich  gekrümmt,  üreterkr ümmungen,  Curvaturae  Ure- 
ter is,  und  zeigen  insbesondere  eine  mehr  oder  minder  scharfe  Knickung, 
Flexura  marginalis,  Schwalbe,  da,  wo  sie  über  die  Vasa  iliaca  hin- 
weg von  der  Pars  abdominalis  in  die  Pars  pelvina  tibergehen;  hier  gesellt 
sich  zu  der  frontalen  Krümmung  noch  eine  sagittale. 

Die  frontalen  Krümmungen  sind  weniger  beträchtlich  als  die sagittalen; 
es  sind  deren  zwei :  eine  in  der  Pars  abdominalis  mit  medianwärts  vorspringen- 
der Konvexität,  die  zweite,  auf  welche  bereits  Freund  und  L.  Joseph  auf- 
merksam gemacht  haben,  in  der  Pars  pelvina  unterhalb  der  Vasa  iliaca,  mit 
lateralwärts  vorspringender  Konvexität.  Beide  sind  leicht  erklärlich :  die  erste 
wird  durch  die  Lage  der  Portio  adrenalis  an  dem  medianwärts  vorspringenden 
unteren  Nierenende  eingeleitet  und  bedingt,  die  zweite  dadurch,  dass  der  Gang 
der  seitlichen  Beckenwand  folgt,  und  infolge  dessen  unterhalb  der  medianwärts 
vorspringenden  Vasa  iliaca  wieder  lateralwärts  ausbiegt. 

Die  sagittalen  Krümmungen  geben  dem  üreterrohre  in  ihrer  Ebene, 
wie  Funke  mit  Recht  bemerkt,  die  Gestalt  eines  lurabosakralen  Wirbelsäulen- 
durchschnittes (vordere  Grenzlinie  des  Schnittbildes).  In  der  Pars  abdominalis 
besteht  anfangs  eine  leichte  Krümmung  nach  vom  wie  die  Lordosis  der  Lenden- 
wirbelsäule: darauf  folgt  mit  dem  Uebertritte  in  das  kleine  Becken  eine  stark 
nach  hinten  konvexe  Ausbiegung,  welche  mit  der  Kreuzbeinkrtimmung  zu  ver- 
gleichen ist,  während  die  üebergangsstelle  zwischen  diesen  beiden  entgegen- 
gesetzten Krümmungen  ähnlich  einem  Promontorium  vorspringt.  In  seinem 
ferneren  Laufe  wendet  sich  der  Ureter,  der  Steissbeinkrttmmung  vergleichbar, 
wieder  scharf  nach  vorn  und  etwas  nach  oben,  um  die  Blase  zu  erreichen. 

An  der  Stelle  der  Schwalbe'schen  Flexura  marginalis  ist  es,  wo  der 
Gang  in  der  Frontalebene  lateralwärts  abbiegt,  um  Fühlung  mit  der  Becken- 
wand zu  behalten  und  sich  gleichzeitig  in  der  Sagittalebene  mit  der  pro- 
montoriumähnlichen  Krümmung  stark  nach  hinten  wendet.  —  An  seiner  tiefsten 
Stelle  erreicht  der  Ureter  nahezu  den  Beckenboden. 

Ausser  diesen  grösseren  und  beständigen  Krümmungen  zeigt  der  Ureter  von 
älteren  Fötus  und  Neugeborenen  fast  regelmässig  einige  serpentinenförmige  kleinere 
Krümraungen  (Solger,  Gerota),  welche  sich  mit  dem  stärkeren  Körperwachsthume 
ausgleichen.  (Verhandl.  der  anat.  Ges.  1896  (Gerota)  und  1.  c.  inf.  Solger.) 

Dem  Gesagten  zufolge  haben  beide  üreteren  zu  einander  zuerst  eine  Kon- 
vergenz, dann,  dicht  oberhalb  der  Vasa  iliaca,  eine  kleine  Divergenz,  auf  den 
Vasa  iliaca  wieder  eine  Konvergenz,  der  im  kleinen  Becken  eine  stärkere 
Divergenz  folgt ;  im  Niveau  der  Spinae  ischiadicae  tritt  schliesslich  wieder  eine 
Konvergenz,  zur  Blase  hin,  ein.     Vgl.  die  Maasstabelle. 
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Die  Ureteren  sind  unter  nornialeii  Verhältnisaen  weich  und  daher  uicht 
leicht  zu  fühlen;  bei  pathologischen  Zuständen,  insbesondere  bei  Tuberkulose, 
treten  sie  aber  als  harte,  l»leistiftdicke,  nindlielie  8trau^c  liervor,  die  dann, 
luufientlieii  in  der  Pars  pclvina,  sieli  von  der  Körper  wand  abheben  und  eine 
mesenteriale  Bauebfellfalte  mit  sich  /.iehen.  Die  Cretereu  sind  ferner,  da  sie 
nur  an  der  Niere  und  beim  Rlascneiutritte  stärker  Ijefestigt  sind,  und  im  locke- 
ren subperitonüalcn  Bindegewebe  liegen,  überall  leieht  vei*8cliieldieh;  endlich 
sind  sie  sehr  dehtdiar,  aber  nur  in  geringreni  Grade  elastisch,  so  dass  sie,  we- 
ni^j^tens  an  der  Leiehe,  wenn  sie  einmal  gedclint  wurden,  die  gewonnene  hänge 
behalten.     Bei  topographischen  Präparationen  ist  hierauf  Küeksicht  zu  nebmen* 

Gefässe  der  tJreteren. 

Die  Arteria  renaiis  reicht  mit  kleinen  Äesten  bis  zum  Anfangstheile  des 
Harnleiters;  die  folgende  Strecke  bis  über  die  Flexura  marginalis  hiuau«,  fällt  der 
Arteria  gpermatica  interna,  der  Rei?t  der  A.  haemorrhoidÄlis  media,  und  anderen 
Zweigen  der  A,  h ypogastriea,  insheüoudere  den  An.  veHicales  inferiorog  äu. 

Die  Venen  ziehen  von  der  Portio  adrenalis  zum  Veriengeflechto  der  Nieren- 
kapsel, oder^  an  deren  medialtvm  Rande  entlang,  auch  zur  Vena  renalis.  Eine  bogew- 
nirmige  Vene  zieht  in  der  Nierenfettkjijjsrl  um  den  konvexen  Nierenrand  herum; 
diese  steht  unten  mit  Uretervenen  um!  der  Vena  spennatica  interna»  oben  mit  den 
Nebennieren  und  Nierenvenen  in  Verbindung *).  Vom  übrigen  Theihi  der  Pars  ah- 
dominalii*  gelangen  die  Uretervenen  zum  Plexus  venosut*  öpermaticus;  von  d^^r 
Part*  pelvina  gehen  kleine  StJlmmchen  zur  Vena  hypogastrica  (oder  auch  zur  Veua 
iliaca  communis),  vom  Endstücke  des  Harnleitern  zum  venösen  Blaseuplexua. 

Ucber  die  Lymphgefäsee  des  menschlichen  Ureter  ist,  ainsser  einer  kursn^n 
Angabe  W,  Krause^s^),  welcher  eine  Abbildung  von  einem  LvraphgefiLisnetze  in  der 
Schleimhaut  den  menschlichen  Harnleiters*  gibt,  nichts  bekannt.  Beim  Pferde  fand  sie 
Sappey  aus  der  Muskelhaut  des  Organes  zu  den  lumbalen  Lymphdrüsen  ziehen;  in 
der  Schleimhaut  waren  sie  nicht  nachzuweisen. 

Der  Eaum  zwischen  der  muskulösen  Uretcrscheide  und  der  eigenen  Wand  des 
Harnleiters  ist  injicirbar;  ich  halte  denselben  für  einen  Lymphraum;  allerdings  ist  es 
mir  bis  jetzt  nicht  gelungen,  von  da  aus  Lymphgefässe  zu  füllen. 

Die  Nerven  stammen  vom  Sympathicus,  de^isen  Plexus  renalis,  spermaticus 
internusi  hypogastricus  und  vesicalis  hetheiligt  sind;  neben  mark  losen  Fasern 
kommen  auch  reichlich  markhaltige  vor,  sowie  Nervenzellen  im  ganzen  Gebiete  des 
Ureter  (Prolopopow  L  c*  int)- 


I.age  der  Ureteren. 

Die  Ge8anitlage  der  Harnleiter  zum  Körper  und  zu  eioander  ergibt  »ich 
ati8  dem  vorhin    über  die  ICiniheiliing  und  ileii  Verlauf  derselben  Angeführten. 

Das  LugeverhHltiii»8  zum  Skelcte  besümmt  Tournenr  diircli  eine 
Senkreehte,  webdie  man  an  der  (treDz.e  zwischen  innerem  und  mittleren  Drittel 
dcÄ  Ligamentum  inguinale  erriehlet;    sie  entspricht  ziemlieh  genau  dem  Laufe 


1)  Lejars,  Les  Veines  de  la  eapsule  adipeu»e  du  rein.   Arch.  de  phydoL  1HS»1. 

2)  Krause,  W\,  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie, -3.  Aufl,  des  C.  Krause 
sehen  Handbuches,  Bd,  I.  Hannover,  1876,  S,  248,  Fig.  148.  Nach  mündlicher  Mit- 
theüun^  des  Autorä  bezieht  sich  die«e  Figur  auf  den  menschlichen  Harnleiter* 
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des  Ureter,  dessen  proximales  Ende  ungefähr  an  dem  Schnittpunkte  dieser  Linie 
mit  der  12.  Rippe  zu  suchen  wäre;  besser  jedoch  wohl,  nach  der  Angabe  von 
Farabeüf  (citirt  bei  Hall 6),  an  der  Kreuzung  mit  einer  Querlinie,  die  man 
in  der  Höhe  des  Querfortsatzes  des  3.  Lendenwirbels  zieht  (etwa  5  Centimeter 
oberhalb  des  höchsten  Punktes  der  Crista  ossis  ilei).  Dabei  soll  der  linke 
Ureter  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  genannten  Querfortsatzes,  der 
rechte  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  dieses  Fortsatzes  beginnen.  Vorher  schon 
wurde  darauf  hingewiesen,  wie  niisslich  es  ist,  den  (proximalen)  Anfangspunkt 
des  Harnleiters  zu  bestimmen,  da  er  ganz  allmählich  aus  dem  Nierenbecken 
hervorgeht. 

Die  Mitte  des  Ureter  entspricht  (H  a  1 1 6)  der  Mitte  der  Entfernung  zwi- 
schen unterem  Ende  des  Processus  xiphoideus  und  oberem  Rande  der  Scham- 
fuge; er  liegt  hier  der  Wirbelsäule  am  nächsten,  etwa  3,5—4  cm  von  der 
Mittellinie  entfernt,  und  läuft  ungefähr  vor  der  Mitte  des  IIL — V.  Lumbal- 
querfortsatzes  (0,5 — 1  cm  median wärts  von  den  lateralen  freien  Enden  dieser 
Fortsätze),  durch  die  Psoasfasern  von  den  Knochen  geschieden,  herab.  Ver- 
letzungen dieser  Knochcntheile  könnten  also  den  Ureter  beeinträchtigen. 

Der  linke  Ureter  liegt  der  Wirbelsäule  etwas  näher  als  der  rechte.  Die 
Stelle  der  Flexura  marginalis,  also  die  Kreuzung  mit  den  Vasa  iliaca, 
liegt  ein  wenig  oberhalb  der  Horizontalebene  der  Spinae  iliacae  anteriores 
superiores.  Sie  entspricht  ungefähr  der  Synchondrosis  sacroiliaca  und  ist  von 
allen  Theilen  des  Ureters  der  vorderen  Bauchwand  am  nächsten.  —  Am  Pro- 
montorium ist  der  rechte  Ureter  etwa  2,5  cm  von  dem  V.  Lendenwirbelkörper 
entfernt;  der  linke  liegt  etwas  näher. 

Im  kleinen  Becken  streicht  der  Harnleiter  dicht  an  der  Basis  der  Spina 
ischiadica  her  (vgl.  Fig.  121)  und  ist  sowohl  vom  Foramen  infrapiriforme 
aus,  wie  vom  Foramen  ischiadicum  minus  her  zu  erreichen. 

Syntopisch  sind  die  Lagebeziehungen  der  Harnleiter,  schon  des  langen 
Laufes  wegen,  äusserst  mannigfach;  vorerst  ist  zu  merken,  dass  sie  in  ihrer 
längsten  Strecke  unmittelbar  unterhalb  des  Bauchfelles,  umgeben  vom  locke- 
ren subperitonäalen  Bindegewebe  liegen  und  durch  einzelne  fibröse  Stränge  mit 
dem  Bauchfelle  verbunden  sind,  so  dass  sie  beim  Abstreifen  des  Peritonäum 
von  der  hinteren  Bauchwand  diesem  zu  folgen  pflegen. 

Die  Portio  adrenalis  grenzt  lateral  wärts  unmittelbar  an  die  betreflfende 
Niere,  und  zwar  näher  an  deren  hintere  Fläche;  sie  ist  mit  der  Niere  ziemlich 
fest  verbunden,  so  dass  sie  einem  Zuge  an  dereelben  folgt,  und  liegt,  einge- 
schlossen in  der  Nierenfettkapsel,  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Fascia 
renalis,  welche  sich  weiter  abwärts  verliert  *).  Zuweilen  findet  man  diesen 
Theil  des  Ureter  in  einer  Rinne  der  Nierensubstanz  eingebettet.  Rechterseits 
grenzt  die  Portio  adrenalis  medianwärts  an  die  Flexura  duodeni  secunda,  welche 
diesen  Theil   auch  noch  von  vorn   her  deckt.     Von   den   Dünndarmschlingen, 


1)  Vgl.  über  die  Fascia  renalis  Gerota,  D.,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Befesti- 
gungsapparates der  Niere.   Arch.  f.  Anat.  und  Physiologie.   Anat.  Abtheil.  1895.  S.  265. 
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welche  sonst   fast   die  ganze  Pars  abdominalis  beider  Ureteren  decken,  ist  68| 
iinnöthig  weiter  zu  handeln. 

Medianwärts  bleii»t  fcn^er  rcclifs  in  geringer  Entfernung  die  V' cna  eava 
inf.  der  Portio  adrenalis  benachbart;  links  liegt  ihr  die  Vena  siicrmatica  interna 
am  nächsten.  Die  Aorta  steht  auf  der  ganzen  Banch^treeke  weiter  vom  linken 
Ureter  al|,  als  die  Vena  cava  vom  rechten.  Weiter  unten  kommen  noch  der 
sympathische  ürenzstrang  and  die  lumbalen  Lymphdrüsen  <len  beiden  Ureteren 
nahe* 

Hinten  ruhen  die  Ureteren  auf  dem  Musculus  psoas  minor  (falls 
vorhanden)  und  auf  dem  Psoas  major;  der  Nervus  gcnitofemoralis 
zieht  hier,  krcuxend,  hinter  ihnen  her.  Vorn  werden  sie  unweit  der  Vasa 
iliaea  von  den  Vasa  Bpermatica  interna  mit  dem  Nervus  spermaticus  internus 
unter  spitzem  Winkel  gekreuzt;  von  dieser  Kreuzung  ab  liegt  der  rechte 
Ureter  unmittelbar  der  Vena  cava  inferior  an  und  zieht  unter  dem  queren 
Endstdeke  des  Ileura  her.  Hier  krmneu  auch  der  Blinddarm  und  der  Pro* 
e  e  s  8  u  s  vermiformis,  wenn  letzterer  normal  gelagert  ist  und  in  das  kleine 
Becken  hinabreicht,  deu  Harnleiter  erreichen.  Links  zieht  der  letztere  unter 
dem  Mesosignioideura  her,  entsprechend  etwa  dessen  Fossa  intersigmoidea 
(Funke,  Glantenay).    Das  Colon  descendens  selbst  liegt  weiter  ab  vom  Ureter. 

Die  zum  Colon  ascendens  und  descendens  tretenden  Blutgef^lsse  ziehen  grössteu- 
theils  vor  den  betreftenden  Ureteren  her:  nur  die  Arteria  und  Vena  meöcnterica  in- 
ferior verlaufen  eine  Strecke  weit  am  niedialf^u  Rande  des  linken  Ureter, 

Nunmehr  treten  die  Ureteren  in  die  S.  529  geschilderten  wicbtif^cn  Lage- 
beziehun^en  zu  deu  Vasa  iliaea  und  by  pogas tr i  ca;  es  sei  darauf  ver- 
wiesen und  hier  nur  kurz  gesa;?t,  dass  der  Ureter  sich  nach  vorn  medial  wendet, 
während  die  .4este  der  Vasa  hypogastrica  nach  hinten  ziehen. 

Auch  im  Becken  halten  sieh  die  beiden  Ureteren  dicht  an  das  Bauchfell, 
folgen  demselben  aber  heim  Abziehen  nicht  so  leicht,  wie  iti  der  Baueli hoble. 
Zwischen  die  Muskeln  der  Beckenwand,  welche  die  (laterale)  Unterlage  ftlr  den 
Ureter  bilden,  nnd  den  letzteren  schieben  sieh,  vom  Ureter  gekreuzt,  in  der 
Keibentbigc  von  oben  nach  unten  ein;  die  Lymphoglandulac  iliacae  und, 
weiter  unten^  die  hypogastricae,  der  Nervus  obturatorius,  die  Arteria 
umhi  licalis  mit  den  Arteriae  vesicales,  die  Ar teria  obturatoria, 
die  Vena  obturatoria;  endlieh  der  hintere  Abschnitt  des  Plexus  ve- 
Dosus  vcsicoprostaticus.  Zwischen  den  Ureter  und  die  genannten 
Theile  lagert  sich  meist  noch  reichliches  Fett  ein,  so  dass  er  sich  leicht  auf 
ihnen  bewegen  lässt*  Was  den  Plexus  vesieoprostaticus  betrifft,  so  zieht  da» 
Eudstack  des  Ureter  so  durchihn  hindurch,  dass  die  meisten  Venen  auf  seiner 
lateralen,  andere  indessen  auf  seiner  medialen  Seite  bleiben  (vgl.  hierzu  die 
Figuren  122,  131  und  132).  Die  Muskeln,  mit  denen  der  Ureter  hier  in  Be- 
ziehung tritt,  8.  Fig.  121,  sin<l  zumeist  nach  oben  und  hinten  der  Piriformis, 
dann  ein  Sttlck  des  Obturator  internus  und,  nach  unten  und  vom,  der 
Levator  ani.  Alle  diese  Muskeln  aber  sind  durch  die  genannten  Gefösso  nebst 
deren  Fetthallen  und  durch  den  Plexus  nervosus  sacralis  vom  Ureter  getrennt. 
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Medial  befindet  sich  auf  dieser  Strecke  unmittelbar  am  Ureter  nur  das 
Bauchfell  und  die  Beckenhöhle;  doch  müssen  die  Beziehungen  zum  Rectum 
hier  erörtert  werden. 

Der  Harnleiter  kommt  dem  Mastdarme  am  nächsten  bald  nach  seinem 
Eintritte  in  das  kleine  Becken,  da,  wo  er  in  seiner  dem  Kreuzbeine  ähnlichen 
Sagittalkrümmung  am  meisten  nach  hinten  gelangt;  die  Entfernung  beider 
Theile  beläuft  sich  hier  jedoch  noch  auf  2,5  cm  links;  rechts  ist  sie  noch 
grösser  (Funk  e).  Tiefer  im  Becken  nähert  sich  zwar  der  Ureter  wieder  der 
Mittellinie,  wendet  sich  aber  zugleich  nach  vom,  während  das  Rectum  nach 
hinten  zieht.  Immerhin  ist  jedoch  hei  der  Operation  hochsitzender  Mastdarm- 
tumoren, die  das  Volumen  des  Darmes  vergrössern,  oder  bei  Links-  oder  Rechts- 
abweichung des  Rectum  an  den  Ureter  zu  denken.  Vgl.  hierzu  die  Figuren 
121,  130  und  154a. 

Indem  der  Ureter  die  seitliche  Beckenwand  verlässt,  um  an  den  Blasen- 
grund zu  treten,  zieht  er  nahe  dem  Beckenboden  her  zwischen  Bauchfell  und 
Umschlagstelle  des  parietalen  Blattes  der  Beckenfascie  in  das  viscerale.  An 
den  Blasengrund  tritt  er  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn,  umgeben  von 
den  Venen  des  Plexus  vesicalis  (s.  Figg.  122  u.  131  linke  Seite,  140b  u.  140c). 
Bevor  er  in  die  Blasenwand  sich  einsenkt,  wird  er  noch  vom  oberen  Ende 
der  Samenblase  tiberlagert,  welche  sein  Endstück  von  hinten  her  deckt. 

Hier  kommt  er  nun  auch  in  Beziehung  mit  dem  Ductus  deferens, 
welcher,  von  vom  und  von  der  Seite  her  an  die  Blase  tretend,  zwischen 
dieser  und  der  Portio  visceralis  extramuralis  des  Ureter  verläuft,  um  im  Bogen 
über  das  obere  Ende  der  Samenblase  hinweg  an  deren  medialen  Rand  zu  treten. 
Somit  kreuzt  der  Ductus  deferens  den  Ureter,  indem  er  medianwärts  an  ihm 
vorbeistreicht;  diese  Kreuzung  findet  statt  im  Bereiche  der  hinteren  Blasen- 
wand, in  der  Nähe  des  lateralen  Randes  derselben.  Das  obere  Ende  der 
Samenblase  füllt  dabei  den  Winkel  zwischen  Ureter  und  Ductus  deferens  aus. 
Das  Bauchfell  überzieht  hier  noch  diese  Gebilde  eine  kurze  Strecke  weit  von 
vom  und  oben  her.     (Vgl.  hierzu  Figg.  140  b  u.  140  c.) 

Da  der  Ductus  deferens  von  vorn  her  zur  Seitenfläche  der  Blase  tritt,  um 
hinter  ihr  zu  enden,  der  Ureter  aber  von  hinten  her,  um  weiter  vorn  in  die  Blase 
zu  münden,  so  müssen  beide  Gänge  sich  kreuzen.  Wie  gesagt,  liegt  dabei  der  Ductus 
medianwärts  vom  Ureter,  und  zugleich  mehr  nach  oben;  ein  sogenanntes  „Reiten" 
des  Ductus  auf  dem  Ureter,  wie  man  es  wohl  bezeichnet  hat,  findet  jedoch  meist 
nicht  statt;  auch  berühren  die  beiden  Gänge  für  gewöhnlich  einander  nicht,  indem 
eine  0,5—1  cm  starke  Fettschicht  sie  trennt. 

Funke  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Lagerungsverhältnisse  zwischen 
Ductus  deferens  und  Ureter  andere  seien  bei  leerer,  als  bei  gefüllter  Blase.  Bei  leerer 
Blase  rücken  die  beiden  Ureterenmündungen  einander  näher,  die  Portio  extramuralis 
des  Ureter  läuft  mehr  gestreckt  und  die  Kreuzung  erfolgt  etwas  weiter  von  der  Ein- 
pflanzungsstelle der  Üreteren  entfernt.  Ist  die  Blase  gefüllt,  so  tritt  die  Kreuzung 
dicht  an  der  Einpflanzungsstelle  ein.  Ich  bemerke  hierzu,  dass  in  den  meisten  Fällen 
der  Ureter  in  sagittaler  Richtung  an  die  Blasenwand  herantritt  und  sich  sofort  auch 
in  dieselbe  einsenkt,  ohne  noch  eine  irgendwie  namhafte  Strecke  quer  an  ihr  zu 
verlaufen.  In  der  von  Funke  gegebenen  Figur  ist  dagegen  eine  solche  quere  extra- 
murale Strecke   von  grösserer  Ausdehnung  nebst  einer  Knickung  des  Ureter  an- 
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gegeben.  Ich  finde,  dass  eine  solche  Umbiegung  vom  sagittalen  in  den  frontalen 
(queren)  Verlauf  erst  da  beginnt,  wo  der  Ureter  in  die  Muskelwand  der  Blase  eintritt, 
also  am  Beginne  der  (letzten)  intramuralcn  Strecke  des  Ganges. 

Da  man  vom  Damme  her  durch  Einschneiden  des  Trigonum  rectourethrale 
(Centralpunkt  des  Perineum)  zur  Prostata  und  zu  den  Samenblasen  gelangen  kann, 
so  gelingt  es  auch  auf  diesem  Wege,  indem  man  am  lateralen  Rande  der  Samenblascn 
entlang  geht,  und  das  Bauchfell  vor  sich  her  schiebt,  zur  Portio  visceralis  der  üreteren 
zu  gelangen;  störend  ist  hier  die  Lage  zwischen  den  Venen  des  Plexus  vesico- 
prostaticus.  Zur  Unterscheidung  zwischen  Ductus  deferens  und  Ureter  diene,  dass 
der   letztere  breiter  ist  und  sich  weicher  anfühlt,  der  Ductus  rundlich  und  härter. 

Andere  und  chirurgisch  mehr  betretene  Zugänge  zum  Ureter  verschaflFt  man 
sich  durch  die  Laparotomie,  durch  den  insbesondere  von  Israel  gewählten 
Extraperitonaealschnitt  in  der  Lumbaigegend,  durch  die  Wegnahme  eines 
Stückes  vom  Sacrum  (Sakralschnitt),  wie  bei  der  Kraske'schen  Kectumoperation 
(Cabot),  durch  den  Inguinalschnitt,  wie  bei  der  Unterbindung  der  Arteria  iliaca 
und  endlich  von  der  Blase  aus  durch  den  hohen  Steinschnitt. 

PhSTsiolos^ohe  und  patholog^ohe  Verhältnisse. 

Einige  physiologische  Bemerkungen  (Zurückfliessen  und  Ausfliesscn  des 
Harnes,  Klappenbildung  an  der  üreterenmttndung)  wurden  bereits  bei  der  Blase 
gemacht.  —  Von  pathologischen  Zuständen  wurde  auf  die  grössere  Härte, 
Dicke  und  das  seitliche  Vorspringen  des  Ganges  bei  Tuberkulose  aufmerksam 
gemacht.  Dasselbe  gilt  für  die  chronischen  Entzündungen  des  Organes  über- 
haupt. Bei  Harnstauungen  können  die  üreteren  bis  zum  Kaliber  des  Dünndarms 
erweitert  werden.  Noch  seien  der  verhältnissmässig  häufigen  Steinbildungen, 
der  grösseren  cystischen  Dilatationen  und  der  doppelten  üreteren  ^)  Erwähnung 
gethan.  Ich  fand  ebenso,  wie  es  aus  der  jüngsten  Zusammenstellung  von 
Haushalter  und  Jacques  hervorgeht,  den  einen  der  gedoppelten  üreteren 
meist  tiefer  unten,  mitunter  am  Eingange  der  Harnröhre  münden.  Auch  Im- 
perforationen  eines  solchen  überzähligen  Ureters  kommen  vor.  Häufig  sind 
Kreuzungen  doppelter  üreteren;  mehrfach  wurden  Knickungen,  die  zu  cysti- 
schen Erweiterungen  führten,  beobachtet^). 

Maasstabelle. 

1.  Länge  (rechts,  Mann) 29  cm  | 

J       '       !""f,  '^i ^  "        Schwalbe. 

3.  „        (rechts,  Weib) 28   „ 

4.  .        (links         „     ) 29   ,    i 

(Funke  gibt  für  den  linken  Ureter  im  Durchschnitte  26— 34  cm  an;  für  den 
rechten  etwas  weniger.) 

5.  Kntfernung  des  oberen  Isthmus  vom  Hilus  renis  .    .    .    .       4— 9  cm  1   q   .         i| 

6.  ,  beider  üreteren  von  einander  am  Ililus  renis  9    »    J 


1)  Weigert,  C,  Ueber  einige  Bildungsfehler  der  üreteren.  Virchow's  Archiv 
für  pathologische  Anatomie  Bd.  70,  S.  4m  1877  und  Bd.  72,  S.  130.  1878. 

2)  Haushalter,  P.,  u.  Jacques,  1*.,  Des  accidents  consccutifs  a  l'imperforation 
de  Textremite  vesicale  de  Turetere  et  specialement  des  uret6res  surnumeraires.  Presse 
mddicale,  Nr.  42,  22  Mai.   Paris,  1897. 
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Schwalbe. 


Schwalbe. 


7.  Entfernung  beider  Ureteren  von  einander  an  der  Flexura 

marginalis 5,7    cm 

8.  Entfernung  beider  Ureteren  von  einander   am   lateralen 

Scheitel  der  Curvatura  pelvina 9,8      „ 

(Funke  gibt  durchschnittlich  etwas  höhere  Werthe  an.) 

9.  Entfernung  beider  Ureteren   von  einander  beim  Weibe 

am  Orificium  externum  uteri 7,5  cm    (Nagel). 

10.  Geringste  Entfernung  des  linken  Ureter  vom  Rectum    .  2,5  mm  (Funke). 

11.  Weite  der  Portio  adrenalis 6 

12.  „      am  oberen  Isthmus 3,2 

13.  „      in  der  Hauptspindel 8 — 15 

14.  „      am  unteren  Isthmus 4,0 

Um  bei  der  Besprechung  der  Ureteren  des  Weibes  die  Maasstabelle  nicht 
wiederholen  zu  müssen,  sind  hier  die  wichtigsten  Maasse  vom  Weibe  schon 
mit  aufgenommen  worden.  Die  topographischen  Verhältnisse  der  weiblichen 
Harnleiter  werden  bei  den  Beckenorganen  des  Weibes  besonders  besprochen*). 


Geschlechtsorgane  des  Mannes. 

Prostata  *). 

Mit  der  Prostata,  zu  deren  Topographie  wir  zunächst  tibergehen,  treten 
wir  in  die  Besprechung  der  Geschlechtsorgane  des  Mannes  ein.  In  einer 
systematisch  geordneten  Darstellung  würde  wohl  die  Harnröhre  unmittelbar 
an  die  Darstellung  der  Harnorgane  zu  reihen  sein ;  da  sie  indessen,  beim  Manne 


1)  Engelmann,  W.,  Zur  Physiologie  des  Ureters.   Pflüger's  Archiv  für  die  ge- 
samte Physiologie  1869.  —  Tourneur,  Uret6rite  et  periuret^rite.  Thfese  de  Paris.  1886. 

—  Hall^,  Uret6rites  et  pyölites.  Thfese  de  Paris.  1887.  —  Perez,  Exploration  des 
uret^res.  Th^se  de  Paris.  —  Rousseau,  L.,  Contribution  k  Tötude  des  uret^rites  et 
de  leur  traitement  chinirgical.  (Uret6rectomie.)  Paris,  Steinheil.  1893  (Thfese).  — 
Cabot,  A.  T.,  Observations  upon  the  anatomy  and  surgery  of  the  Ureter.  The  ameri- 
can  Journal  of  medical  Sciences.  New  Ser.  Vol.  103.  Philadelphia,  1892.  —  Math  es, 
Zur  Kasuistik  der  Ureterenimplantation  in  den  Darm.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chi- 
rurgie. Bd.  45.  —  Solger,  B.,  Anatomie  des  menschlichen  Hamapparates  und  der 
Nebenniere.  „Anatomische  Einleitung^  zum  „Klinischen  Handbuch  der  Harn-  und 
Sexualorgane**  herausgeg.  von  W.  Zuelzer.  Leipzig,  1894.  Bd.I.  —  Solger,  B.,  Zur 
Kenntniss  der  spindelförmigen  Erweiterungen  des  menschlichen  Harnleiters.  Anatom. 
Anzeiger.  Bd.  XII.  Nr.  14.  1896.  —  Schwalbe,  G.,  Zur  Anatomie  der  Ureteren.  Ver- 
handlungen der  anatomischen  Gesellschaft.  Versammlung  zu  Berlin,  1896.  Jena. 
Fischer,  1896.  —  Funke,  E.,  Ueber  den  Verlauf  der  Ureteren.  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift.  1897,  Nr.  18.  —  Waldeyer,  W.,  Ueber  die  sogenannte  Ureterenscheide. 
Verhandl.  der  anat.  Gesellsch.   Versammlung  in  Wien,  1892.   Jena,  Fischer,  1892,  S.  259. 

—  Protopopow,  S.  A.,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Ureteren.  Pflü- 
ger's  Arch.  f.  die  gesamte  Physiologie.  Bd.  66.  1897.  S.  1.  —  Die  ausführlichste  Dar- 
stellung der  Topographie  der  Ureteren  gibt  L.  Glantenay:  Chirurgie  de  Turetfere. 
Paris,  Bailli^re  et  tils.  1895. 

2)  Von  ngotoia/iat;  deutsch:  , Vorsteherdrüse*. 
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Prostnta. 


wenigstenSj  in  ilirem  weitaus  grussten  Tbeilc  auch  AasftJhningsweg  der  tnUDD- 
liehea  Gcachlecht.sprodokte  ist,  unil  topographisch  dorclians  den  Gesehlechts- 
orgauen  angeliurt,  soll  sie  bei  diesen,  tind  zwar  am  iScIiliisse,  abgehandell 
werden. 

Wir  besprechen  in  diesem  Abschnitte  zuerst  die  Prostata,  die  Samen' 
blasen  nnd  die  Ductus  deferentes,  weil  diese  Organe  sieb  unmittelbar  an 
die  Harnblase  und  an  das  Endstück  der  üreteren  nnschliessen. 


Besohreibend  ajLatoailiolie  Vorbemerkungfen. 

Die  Form  der  Prostata  wird  gewulmlicb  mit  der  einer  Esskastanie  ver- 
gfichen.  Das  stärkere  Ende,  die  Basis  prostatae,  sieht  nach  oben  und 
sehliesst  sich  unmittelbar  an  die  Blase  au;  das  spitze  Ende,  Apex  progtatae, 
Schnabel  der  l^rostata,  wendet  sieh  nach  unten  und  vorn  gegen  den  Angalns 
pubis.  In  dieser  Lage  umsehliesst  das  Organ  zum  Theil  den  Blasenhals  (in 
dem  S.  573  angenommenen  Sinne)  sowie  meist  vollständig  den  anmittelbar  au» 
der  Blase  hervorgehenden  proximalen  Abschnitt  der  Harnröhre,  und  zwar 
exeentriscb.  indem  sein  grösserer  Theil  hinter,  sein  kleinerer  vor  der  Harnröhre 
belegen  ist.  Dieser  Harnröhrenabschnitt  wird  als  y,Pars  prostatiea  uretbrac** 
bezeichnet. 

Der  Kastanienform  entsprechend,  werden  an  der  Prostata,  ausser  der 
Basis  und  der  Spitze,  noch  eine  vordere,  eine  hintere  Flüche  und  eine 
linke  und  rechte  Seitenfläche  untei'scbieden.  Die  hintere  Fläche  zeigt 
öfters  einen  Hachen  medianen  Sulcus,  d«*r  oben  in  einen  soichlen  Ausschnitt, 
Ineisnra  prostatne,  auslauft;  hierdurch  werden  an  dem  hinteren  Theile  des 
Organcß  zwei  leicht  abgerundete  Seitenlappen,  Lohns  dexter  und  Lohns 
sinister  prostatae,  gebildet,  und  es  gewinnt  das  völlig  rein  präparirte,  von 
seiner  Kapsel  und  den  eintretenden  Ductus  ejaeulatorii  befreite  Organ  an  seiner 
hinteren  Fläche  eine  Kartenberzform. 

Die  Ineisnra  prostatae  setzt  sich  nach  vorn,  zur  Harnblase  hin,  in  eine 
leicht  gekrümmte,  im  ganzen  quer,  von  rechts  nach  links  auf  der  Basis  ver- 
laufende Kiuuc  fort,  welche,  einem  Ililus  vergleichbar,  die  beiden  alsbald  zu 
beschreibenden  Ductus  ejaculatorii  eintreten  lägst.  Diese  Rinne,  welche  die 
beiden  Seitenränder  der  Prostata  nicht  erreicht,  sondern  jederseits  nach  vorn 
ausläuft,  trennt  nun  an  der  Basis  abermals  einen  hinteren  von  einem  vorderen 
Abschnitte;  der  erstere  trägt  die  eben  genannte  Incisur,  der  andere  ist  meist 
sehr  klein,  mitunter  aber  springt  er  dicht  an  der  hinteren  Wand  des  Trigonuni 
vesicac  deutlieh  vor,  und  wird  dann  als  Lobus  med  ins  (tertius)  prostatae 
bezeichnet  \),  Sein  oberes  abgerundetes  Ende  ragt  frei  vor  mid  entspricht 
etwa  der  Mitte  des  Trigonum;  bei  stärkerer  Ausbildung,  wie  sie  bei  patho> 
logischen  Zuständen  vorkommt,  kann  dieser  Lappen  einen  Vorspmng  an  der 
hiotereu  Bljuenwand   im  Bereiche  des  Trigonum    erzeugen,    der    auch    in    die 


1)  Home^   Practical  observations  on  the  treatmeni  of  tho  diseiuics  of  the  pro- 
state gland.  Londou^  1811. 
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Uvula  vesicae  hineinreicht,  und  so  zu  einer  Verengerung  des  Orificium  urethrae 
intemum  führt.  S.  S.  579.  —  Die  vordere  Fläche  der  Prostata  steht  fast  vertikal 
und  ist  erheblich  kürzer  als  die  hintere,  welche  unter  45®  gegen  die  Horizontal- 
ebene  geneigt  ist.    S.  Figg.  136  a  und  138. 

Die  Substanz  der  Prostata  besteht,  abgesehen  von  einem  nicht  sonderlich 
reich  entwickelten  Bindegewebe  und  von  Gefässen  und  Nerven,  aus  reich  verzweigten 
tubulösen  Drüsen,  welche  mit  kleinen  Oeifnungen  um  den  Colliculus  seminalis  (s.  w.u.) 
herum  in  die  Pars  prostatica  urethrae  münden,  sowie  aus  glatten  Muskelfasern, 
zu  denen  sich  vorn  und  oben  erst  vereinzelte,  dann,  weiter  unten,  zahlreicher  auf- 
tretende quergestreifte  Muskelfasern  gesellen.  Henle  hat  diese,  noch  im  Be- 
reiche der  Prostata  gelegene  gestreifte  Muskulatur  als  „Sphincter  vesicae  externus" 
beschrieben;  wir  kommen  bei  Besprechung  der  Harnröhre  darauf  zurück. 

Das  Verhilltniss  zwischen  Muskel-  und  Drüsensubstanz  ist  individuell  wechselnd; 
es  gibt  muskulöse  und  glandulöse  Prostatac;  die  ersteren  fühlen  sich  fester  und  zäher 
an,  die  anderen  weicher  und  brüchiger.  Die  Muskulatur  ist  vorzugsweise  im  vorderen 
Theile  der  Prostata  entwickelt,  das  Drüsengewebe  seitlich  und  hinten.  Ausserdem 
bilden  die  Muskelfasern  eine  äussere  Schicht,  von  der  aus  muskulöse  Septa  zwischen 
die  Drüsenpartien  einstrahlen  und  letztere  in  einzelne  Läppchen,  die  an  Durchschnitten 
leicht  mit  freiem  Auge  zu  erkennen  sind,  zerlegen.  Die  einstrahlenden  Muskelzüge 
konvergiren  gegen  die  Harnröhre,  in  deren  glatte  Muskulatur  sie  übergehen.  Man 
hat  die  innere,  muskulös  bindegewebige,  hinter  der  Harnröhre  die  Ductus  ejaculatorii 
umgebende  Gewebsmasse  auch  wohl  als  „Centralkern"  der  Prostata  bezeichnet  („Noyau 
central*  der  französischen  Autoren).  Die  vorhandenen  schematischen  Abbildungen 
können  aber  leicht  eine  falsche  Vorstellung  erwecken,  denn  so  regelmässig,  wie  diese 
Anordnung  vielfach  gezeichnet  wird,  ist  sie  bei  weitem  nicht. 

In  der  Rindenschicht  der  Prostata  trifft  man  zahlreiche  Venen,  welche  auch 
sämtliche  das  Organ  durchziehende  und  in  ihm  lagernde  Hohlräume  begleiten  und 
mit  einer  Art  von  erektilem  und  kompressiblem  (Henle)  Gewebe  umkleiden. 

Ausser  der  Harnröhre  umschliesst  die  Prostata  noch  ein  unpaares  kleines 
Hohlgebilde,  den  ütriculus  prostaticus,  und  die  paarigen  Ductus  ejacu- 
latorii, d.  h.  die  vereinigten  Aasführungsgänge  der  Hoden  und  der  Samenblasen. 

Der  ütriculus  prostaticus  stellt  ein  unter  normalen  Verhältnissen 
länglich  bimförmigcs,  mit  eigener  muskulöser  und  Schleimhaut-Wand  versehenes 
Säckchen  dar,  welches  hinter  der  Harnröhre  sich  zur  Basis  der  Prostata  er- 
streckt und  in  dem  Centralkerne  zwischen  beiden  Ductus  ejaculatorii  gelegen 
ist.  Das  Säckchen  mündet  mit  fein  spaltförmiger  Mündung  von  2—5  mm  Länge 
in  der  Medianlinie  auf  dem  vorderen  Abhänge  des  gleich  zu  schildernden 
Colliculus  seminalis.  Ein  wenig  mehr  hinten  auf  diesem  Abhänge,  und  zu 
beiden  Seiten  der  Spaltmündung  des  ütriculus,  triflft  man  die  weit  kleineren 
rundlichen  Mündungen  der  Ductus  ejaculatorii  (S.  629), 

Der  Colliculus  seminalis  ist  eine  etwa  3  mm  hohe  und  an  ihrer 
Basis  ebenso  breite,  länglich  rundliche  Erhabenheit,  welche  ungefähr  in  der 
Mitte  der  Pars  prostatica  der  Harnröhre  von  deren  hinterer  Wand  her  in  das 
Lumen  derselben  vorspringt.  Seine  Länge  lässt  sich  nicht  genau  angeben, 
da  er  sich  sowohl  proximal  wie  distal  in  eine  Schleimhautleiste,  Crista  Ure- 
thra lis,  fortsetzt.  Die  proximale  Leiste  geht  in  die  Uvula  vesicae  über,  die 
distale  verstreicht  in  die  Schleimhautfalten  der  Pars  membranacea  und  bulbosa 
urethrae,  häufig  unter  gabiiger  Theilung,  Frenula  cristae  urethralis. 

JOssel-Waldeyer,  Lehrbncb  der  topograpb.-ebirurg,  Anatomie  II.  41 
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Der  Colliculas  besteht  in  der  Hauptsache  aus  einem  kavernösen,  mit  den  Venen 
der  Harnröhre  und  der  Prostata  koramunicirenden  Maschenwerke,  dessen  Balken  reich- 
lich glatte  Muskelfasern  und  elastische  Fasern  führen.  Die  Mitte  des  CoUiculus  wird 
von  einer  nach  dem  Lumen  der  Urethra  zu  breiter  werdenden  festen  Axensubstanz 
(elastisches  Gewebe  und  glatte  Muskelfasern)  eingenommen,  welches  da,  wo  Kanäle 
hindurchziehen,  zu  einem  kavernösen  Gewebe  aufgelockert  ist.  Das  ganze  Gebilde 
ist  von  der  Hamröhrenschleimhaut  überzogen,  hängt  aber  an  seiner  Basis  mit  der 
Muskulatur  und  mit  den  Gefässen  der  Prostata  zusammen.  —  Die  Lage  des  CoUiculus 
in  der  Pars  prostatica  wechselt;  man  findet  ihn  in  der  Mitte  derselben,  oder  oberhalb 
oder  unterhalb  der  Mitte. 

Ausser  den  auf  dem  CoUiculus  seminalis  mündenden  schon  genannten 
Theilen:  Utriculus  prostaticus  und  Ductus  ejaculatorii,  trifft  man  hinter  der 
Mündung  des  Utriculus  (also  näher  zur  Harnblase  hin)  und  seitlich  am  Colli- 
culus  je  einen  grösseren  Ansftthrungsgang  der  Prostatadrüsen;  kleinere  Aus- 
führungsgängc  derselben  münden  noch  auf  dem  vorderen  Abhänge  vor  den 
Mündungen  des  Utriculus  und  der  Dactns  ejaculatorii  ^). 

Fig.  181  zeigt  den  Colliculas  seminalis  mit  der  längsspaltförmigen  Mündung  des 
Utriculus;  Fig.  138  kann  eine  gute  Vorstellung  von  der  Gestalt  und  Lage  des  letzteren 
geben,  obwohl  das  dort  in  der  Substanz  der  Prostata  abgebildete  nicht  den  Utriculus, 
sondern  einen  der  Ductus  ejaculatorii  darstellt,  dessen  erweitertes  oberes  Ende  der 
Uebergangsstelle  in  die  AmpuIIa  ductus  deferentis  entspricht. 

Der  Utriculus  prostaticus  misst  für  gewöhnlich  von  seiner  Mündung  bis 
zum  blinden  erweiterten  Ende  10 — 12  mm;  in  diesem  Falle  überschreitet  er  die 
Grenzen  der  Prostata  nicht.  Nicht  selten  findet  man  ihn  grösser,  so  dass  er 
blindsackig,  von  der  Prostatakapsel  umhüllt,  zwischen  beiden  Ampullae  ductuum 
deferentium  hervorragt.  Diese  Zustände  in  weiterer  Ausbildung  führen  zu  der 
hermaphroditischen  Missbilduug  eines  „Uterus  masculinus'',  eventuell  mit  Va- 
gina masculina,  da  der  Utriculus  prostaticus  das  Rudiment  der  verschmolzenen 
kandalen  Enden  der  Müller'schen  Gänge,  aus  denen  beim  Weibe  sich  Uterus 
und  Vagina  entwickeln,  darstellt.  (Vgl.  das  Kapitel  Entwicklungsgeschichte 
und  Missbildungen.)  Wenn  der  Utriculus  stärker  entwickelt  ist,  als  gewöhnlich, 
dann  verlaufen  die  Ductus  ejaculatorii  auf  der  ganzen  Strecke  dicht  an  seiner 
Wand,  80  dass  sie  fast  wie  in  die  letztere  eingelagert  erscheinen.  Alle  die 
hier  in  Betracht  kommenden  Wandungen  (des  Utriculusund  der  Ductus)  sind 
sehr  dünn. 

Oefässe  der  Prostata. 

Die  Arterien  der  Prostata  stammen  von  den  Arteriae  vesicales  in- 
feriores  und  haemorrhoidales  mcdiac;  sie  treten  an  verschiedenen 
Stellen  des  Umfanges  der  Drüse,  insbesondere  aber  mit  den  Ductus  ejacula- 
torii ein. 

Die  Venen  sind  sehr  reichlich  entwickelt,  ihre  kavernösen  Bildungen  im 
Innern  der  Prostata,  sowie  ihr  zahlreiches  Vorkommen  in  der  Rindenschicht 
wurde  bereits  berührt.    Sie  hängen  mit  den  Venen  der  Samenblasen,  der  Am- 


1)  Siehe  Henle,  J.,  Splanchnologie.  2.  Aufl.  S.  400. 
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pullen  der  Ductus  deferentes,   der  Harnblase  und  des  Rectum  zusammen  und 
mttnden  in  die  Plexus  yesicoprostatici  beider  Seiten  ^). 

Nach  Sappey's  Darstellung  liefert  die  Prostata  zahlreiche  Lymphgefässe, 
welche  am  hinteren  und  unteren  Umfange  der  Drüse  ein  Netz  bilden,  aus 
welchem  vier  Hauptstämme  hervorgehen.  Zwei  obere  dünnere  begeben  sich 
zu  je  einer  Lymphdrüse  am  oberen  Umfange  des  Canalis  obturatorius, 
zwei  stärkere  laterale  ziehen,  der  eine  rechts,  der  andere  links,  zu  den  Lym- 
phoglandulae  hypogastricae. 

Herven  der  Prostata. 

Die  Prostatanerven  sind,  so  weit  man  sie  kennt,  sympathischen  Ur- 
sprunges, vom  Plexus  hypogastricus,  und  sind  mit  zahlreichen  kleinen  Ganglien- 
knoten versehen.  An  der  Aussenfläche  der  Prostata  finden  sich  Vater 'sehe 
Körperchen  *). 

liage  der  Prostata. 

Die  Gesamtlage  der  Prostata  ist  vorhin,  S.  619/620,  angegeben  worden. 
Skeletotopisch  besteben  folgende  Beziehungen:  Die  vordere  Fläche  des 
Organes  liegt  hinter  der  Symphysis  ossium  pubis,  deren  Breite  sie  wenig,  über- 
schreitet. Ihr  oberer  Rand  reicht  in  der  Horizontalebene  meist  bis  zur  Mitte 
der  Symphyse,  kann  aber  auch  höher  oder  tiefer  gelegen  sein;  ihre  Spitze 
liegt  etwas  tiefer  (0,5  cm)  als  der  Schambogen,  zuweilen  auch  in  gleichem 
Niveau,  oder  ein  wenig  höher.  Zwischen  ihr  und  der  Symphyse  befindet  sich 
der  Plexus  pudendalis  mit  seinen  beiden  seitlichen  Verbindungen  zu  den  Plexus 
vesicoprostatici.  Vom  Schambogen  ist  sie  nur  durch  einen  Abstand  von  4 — 8  mm 
getrennt;  höher  oben  beträgt  derselbe  10 — 12  mm.    S.  Figg.  136  und  136a. 

Von  den  Beckenöffnungen  liegt  ihr,  ausser  der  unteren  Apertur  am 
Schambogen,  das  Foramen  obtnratum  am  nächsten.  Stiche,  welche  am 
medialen  Rande  desselben  eindringen,  können,  bei  medianwärts  gewendeter 
Richtung,  die  Prostata  treffen. 

Bei  der  Syntopie  der  Prostata  müssen  deren  verschiedene  Flächen  be- 
sonders betrachtet  werden.  Oben  ruht  der  Blasenhals  auf  der  Prostata  und 
nimmt  die  vorderen  zwei  Drittel  derselben  ein;  das  hintere  Drittel  dient  zur 
Unterlage  für  die  Samenblasen  und  die  Ampullen  der  Ductus  deferentes,  welche 
dicht  auf  der  Prostata  einander  berühren. 

Unten  ruh  fdas  Organ  auf  dem  Musculus  trigoni  urogenitalis,  bezw. 
auf  dem  unter  dem  freien  Rande  des  Musculus  levator  ani  herziehenden,  den 
Musculus  trigoni  deckenden  Theile  der  Beckenfascie  (Figg.  127  a  [S.  488],  135 
und  181).    Da,  wo  vom  die  Harnröhre  liegt,   erstreckt  sich  der  Schnabel  der 


1)  Gu6pin,  Los  Veines  de  la  Prostate.    La  France  mödical  et  Paris  miidical, 
1897,  Nro.  3. 

2)  Siehe   Krause,  VV.,   3.  Aufl.    des  C.  Krause'schen  Handbuches   der    mensch- 
lichen Anatomie.  Bd.  L  8.  272. 
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Prostata  in  den  Musculus  trigoni  hinein,  dessen  Fasern  sich  als  der  Henl er- 
sehe Sphincter  vesicae  extemus  (s.  S.  621  u.  Kapitel  Urethra)  auf  die  vordere 
Prostatafläche  fortsetzen.  Hier  besteht  also  eine  besonders  innige  Verbindung 
zwischen  Prostata  und  Beckenboden.  Auch  der  untere  freie  Randtheil  des 
Musculus  levator  ani  schiebt  sich  von  der  Seite  her  noch  etwas  unter  die 
Prostata  (Figg.  181  und  128,  S.  490).  Durch  den  Musculus  trigoni  urogenitalis 
getrennt,  liegt  noch  der  Bulbus  urethrae  im  Bereiche  des  hinteren  Theiles 
der  Prostata,  und,  wenn  die  Glandulae  bulbourethrales  gross  sind,  können 
sie  ebenfalls  in  diesen  Bereich  kommen.  Freilich  sind  auch  sie  von  der  Pro- 
stata durch  Fasern  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  geschieden  (Fig.  127  a). 

Seitlich  liegt  innerhalb  der  Prostatakapsel,  s.  w.  u.,  also  dicht  an  der 
Drttse  selbst,  jederseits  der  Plexus  venosus  vesicoprostaticus;  derselbe 
nimmt  insbesondere  den  oberen  Umfang  des  Organes  ein  und  füllt  die  zwischen 
ihm  und  der  Blase  bleibende  Rinne  aus.  Vorn  haben  wir  in  gleicher  Lage 
den  Plexus  pudendalis,  der  aus  einem  unpaaren  Mittelstücke  und  zwei 
paarigen  Seitentheilen  besteht,  welch'  letztere  sich  ohne  scharfe  Grenze  in  die 
Plexus  vcsieoprostatici  fortsetzen.  Der  Plexus  pudendalis  ist  vom  und  oben 
gedeckt  durch  die  von  der  Harnblase  und  der  Prostata  zum  Schambeine 
ziehenden  Ligamenta  und  Musculi  pubovcsicalia  und  puboprostatica^). 
Besonders  ist  hier  auf  die  Vena  dorsalis  penis  subfascialis  aufmerksam 
zu  machen,  welche  unter  der  Symphyse  her  dicht  vor  der  Prostata  aufwärts 
zum  Plexus  pudendalis  zieht.  (Vgl.  hierzu  Figg.  122,  129a,  131,  134,  136a, 
181  und  183.) 

Seitlich  ist  noch  der  Musculus  levator  ani  zu  erwähnen,  dessen 
unterer  Rand  der  Prostata  dicht  anliegt.  Nach  einigen  Autoren  (u.  a.  Disse 
1.  c.  [S.  590])  setzen  sich  Fasern  dieses  Muskels  an  die  Prostatakapsel;  ich  habe 
solche  nicht  finden  können;  doch  will  ich  ihr  Vorkommen  als  Varietät  nicht 
bestreiten. 

Insbesondere  wichtig  ist  die  syntopische  Beziehung  der  hinteren 
Prostata  fläche  zum  Rectum,  und  zwar  handelt  es  sich  um  den  unteren 
Abschnitt  von  dessen  Pars  pehina  (Figg.  136  u.  136  a).  Zwischen  der  Reetum- 
wand  und  der  Prostata  liegt  hier  nur  wenig  lockeres,  fettloses  Bindegewebe 
und  die  dünne  Prostatakapsel,  so  dass  man  vom  Rectum  aus,  zumal  dessen 
hier  in  Betracht  kommender  Theil  nicht  hoch  liegt  (3  cm  vom  Anus)  und 
schon  sich  zur  Ampulla  recti  zu  erAveitern  beginnt,  sehr  bequem  die  Prostata 
untersuchen  kann.  Man  fühlt  von  da  aus  zuerst  den  Sch«abel  der  Prostata, 
dann  deren  hintere  Fläche  mit  ihren  beiden  Lappen,  endlich  die  Basis  mit 
ihrer  Incisur  und  die  Samenblasen  mit  den  Ampullae  deferentiales.  Vgl.  hierzu 
auch  S.  561. 


1)  Diese  beiderlei  Ligamente  bilden  eine  zusamnicnliegonde  Schicht;  beim 
Manne  finden  wir  sowohl  muskulöse  und  bindegewebige  Züge,  welche  zur  Blascn- 
wand  gehen,  als  auch  solche,  welche  zur  vorderen  oberen  Prostatawand  treten.  Des- 
halb sind  hier  beide  Namen  gerechtfertigt.  Beim  Weibe  haben  wir  natürlicli  nur  die 
Ligamenta  pubovesicalia. 
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Von  Belang  sind  endlich  die  idiotopischen  Verhältnisse  der  Prostata. 
Durch  den  vorderen  Abschnitt  des  Organes  zieht,  wie  gesagt,  der  Anfangstheil 
der  Harnröhre  hindurch  (Figg.  127a,  135,  136  und  136a).  Gewöhnlich  liegt, 
wie  bemerkt,  nur  ein  geringer  Theil  drüsiger  Substanz  vor  der  Harnröhre, 
und  zwar  mehr  nach  unten  (Fig.  136  a);  die  Drüsen  können  hier  auch  völlig 
fehlen,  so  dass  nur  Muskulatur  gefunden  wird,  welche  hauptsächlich  den  Henle'- 
schen  M.  sphincter  vcsicae  internus  bildet  (s.  Kapitel  „Urethra")  und  mit  der 
Muskulatur  des  drüsigen  Theiles  der  Prostata  zusammenhängt.  In  diesen  Ab- 
schnitt der  Harnröhre  ragt,  wie  erwähnt,   der  Colliculus  seminalis  hinein. 

Hinter  der  Harnröhre  durchsetzen  die  Ductus  ejaculatorii  das  Organ, 
und  zwischen  ihnen  liegt  der  Utriculus  prostaticus  (s.  vorhin).  Die  Ductus 
ejaculatorii  nähern  sich  während  ihres  Verlaufes  durch  die  Prostata  zu  ihren 
Mündungen  hin  immer  mehr  der  Mittellinie.  —  Ueber  die  Lage  eines  dritten 
oder  mittleren  Prostatalappens  wurde  vorhin  das  Nöthige  angeführt. 

Zag^ängre  zur  Prostata. 

Der  gewöhnliche  Weg,  um  zur  Prostata  zu  gelangen,  ist  der  Weg  vom 
Centrum  perineale  her.  Man  kann  von  hier  aus  die  Prostata  und  die  Samen- 
blasen in  der  Weise  freilegen,  wie  das  in  Fig.  128  dargestellt  ist.  Auch  vom 
Rectum  her  gelangt  man  zur  Prostata,  z.  B.  zur  Eröffnung  von  Prostataabscessen. 
Langenbuch  1)  hat  behufs  Eröffnung  der  Harnblase  den  Zugang  unterhalb  der 
Symphyse  her  empfohlen,  dessen  anatomische  Führung  von  mir  dargelegt  wurde. 
Dieser  Weg  leitet  zum  Schnabel  der  Vorsteherdrüse  und  zu  deren  vorderer  Wand. 

Kapsel  der  Prostata. 

Wie  Denonvillers^)  zuerst  des  genaueren  gezeigt  hat,  ist  die  Prostata 
von  einer  visceralen  Fascie  umgeben,  welche  sie,  wie  eine  Kapsel  von  allen 
Seiten,  mit  Ausnahme  der  vorderen  Fläche,  der  Spitze  und  der  Basis,  umschliesst 
und  ihr  grössteutheils  dicht  anliegt.  Von  derselben  Fascie  werden  noch  die 
obere  Fläche  des  Plexus  pudendalis,  die  Plexus  vesicoprostatici  so  wie  die 
Samenblasen  und  die  Ampullen  der  Ductus  deferentcs  mit  eingeschlossen. 

Diese  Kapsel  hebt  sich  an  den  Seiten  und  hinten  von  der  parietalen 
Beckenfascie  ab,  und  erscheint  wie  ein  Umschlag  dieser  Fascie  auf  die  Pro- 
stata. Von  dieser  geht  sie  über  die  genannten  Venenplexus  hinweg  auf  die 
Blase  über,  wo  sie  sich  allmählich  in  dem  die  Blase  deckenden  subperitonäalen 
Bindegewebe  verliert.  Vorn  kommt  die  Prostata,  da  sie  unter  der  ümschlags- 
stelle  liegt,  nicht  in  Betracht.  Hinten,  zwischen  Rectum  und  Prostata,  ist  die 
Kapsel  am  stärksten;  sie  wird  hier  als  Fascia  rectovesicalis  bezeichnet, 
und  ist  am  Grunde  der  Excavatiorectovesicalis  mit  dem  Bauchfelle  verwachsen. 
Sie   enthält    hier    auch    glatte    Muskelfasern    und    erstreckt    sich    mit    einem 

1)  Langenbuch,  K.,  Die  Sectio  alta  subpubica.  Eine  anatomisch-chirurgische 
Studie  nebst  einer  Vorbemerkung  von  W.  Waldeycr.    Berlin,  1888.   8^ 

2)  Denon villers,  Ch.  P.,  Propositions  et  observations  d'anatomie,  de  Physio- 
logie et  de  Pathologie.   Th(;se  de  Paris,  1837. 
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mediaDcn  Fortsätze^  der  an  die  Harnblase  im  Trigonum  interampnllare  ange- 
heftet ist,  zwischen  die  beiden  Ampullen  der  Ductus  deferentes  hinein.  In 
den  Figuren  181 ,  183  und  184  sind  die  einzelneu  Theile  dieser  Kapsel  nach 
Präparaten  zum  Theil  halbschematisch  mit  gelben  Linien  eingezeichnet.  Fig.  181 
gibt  die  Seitentheile,  Fig.  183  das  vordere  und  das  hintere  Blatt,  Fig.  184 
einen  horizontalen  Durchschnitt.  Auf  dem  letzteren  sind  aber  nicht  die  Pro- 
stata, sondern  die  Samenblasen  und  die  Ductus  deferentes  zu  sehen;  das  Ver- 
halten ist  aber  bei  der  Prostata  dasselbe. 

Altenrantenioliiede  der  Prostata. 

Bei  Kindern  bis  zum  Eintritte  der  Pubertät  ist  die  Prostata  nur  schwach 
entwickelt.  Mit  dem  Beginne  der  Mannbarkeit  erreicht  sie  rasch  ihre  volle, 
dem  jugendlichen  Mannesalter  entsprechende  Grösse.  Meist  pflegt  sie  dann, 
mit  dem  Beginne  des  Greisenalters,  eine  weitere  Vergrösserung  einzugehen,  die 
ohne  alle  störenden  Folgen  bleiben  kann,  oft  aber  zu  den  schwersten  Bchinde- 
rungen  der  Harnentleerung  führt.  Seltener  sind  Altersatrophien.  Häufiger  als 
im  jugendlichen  Alter  findet  man  bei  älteren  Leuten  auch  die  concentrischcn 
Prostatakörper. 

HaaM-  und  Zahlentabelle. 

Winkel  der  Prostataläugsaxe  mit  der  Vertikalen 20—25^ 

Neigung  der  hinteren  Prostatafläche  gegen  den  Horizont 40—45^ 

Länge  im  jüngeren  Mannesalter 28—30  mm 

Breite    ^  „  , 40-45     , 

Dicke  in  der  Mitte 20—25     , 

Gewicht 20-25  gr 

(In  höherem  Alter  können  diese  Maasse  auf  das  doppelte  kommen.) 
Entfernung  von  der  Symphyse 8—12  mm 

(Wechselt  nach  der  Entwicklung  der  Prostata  bezw.  des  Venenplexus  und  des 

zwischengelagerten  Fettes.) 
Entfernung  der  Spitze  vom  Anus 30—40  mm 

r 
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Verschiedene  Gründe  thun  es  unzweifelhaft  dar,  dass  die  Prostata  zum  Ge- 
schlechtsapparate zu  rechnen  ist;  so  vor  allem  ihre  starke  Entwicklung  mit  Beginn 
der  Pubertät,  die  Entleerung  ihres  Sekretes  beim  Begattun;^sakte,  und  ihre  Atrophie 
nach  der  Kastration.  Fürbringer^)  hat  gezeigt,  dass  hauptsächlich  der  emulsive, 
milchige  Succus  prostaticus  es  ist,  welcher  dem  Ejakulate  dos  Mannes  den  eigenthüm- 
lichen  Geruch  jj^ibt,  und  dass  die  in  dem  f^jakulat«  auftretenden  Krystalle  ebenfalls 
dem  Prostatasekrete  angehören.  In  demselben  werden  auch  mitunter  die  meist  bräun- 
lich gefärbten  sojjenannten  concentrischen  Körper  der  Prostata  gefunden.  Was 
speciell  die  Bedeutung  der  Prostata  für  den  Organismus  und  insbesondere  für  die 
Gebchlechtsfunktion  und  das  Ejakulat  sei,  ist  noch  unaufgeklärt;  Fürbringer  fand, 
dass  der  Succus  prostaticus  Spermien,  welche  noch  nicht  im  Absterben  begriffen,  son- 
nur  physiologisch  erstarrt  sind,  wieder  in  lebhafte  Bewegung  zu  versetzen  vermag. 


1)  Fürbringer,  P.,  Die  Störungen  der  Geschlechtsfunktion  des  Mannes.   Wien, 
1895.   Holder.   (Mit  Literatur). 
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Pathologisch  gehört  die  Prostata  für  den  männlichen  Harn-  und  Oe- 
schlechtsapparat  mit  za  den  bedeutsamsten  Organen^  hauptsächlich  wegen  der 
schon  erwähnten,  im  höheren  Alter  fast  regelmässig  eintretenden  Hypertrophie, 
die,  wie  bemerkt,  zn  den  schwersten  Störungen  der  Harnentleerung  ftthren 
kann;  dann  wegen  verschiedener  Neubildungen,  bei  denen  insbesondere  Car- 
cinome,  Myome  und  Adenome,  entsprechend  dem  Baue  des  Organes,  eine 
grosse  Rolle  spielen.  Endlich  kommen  Abscesse  häufiger  vor,  zumeist  im 
Anschlüsse  an  eine  gonorrhoische  Infektion  oder  an  eine  Cystitis. 

Die  krankhaften  Prostatahypeiirophien  mit  Behinderung  der  Harnentleerung, 
deren  Träger  als  „Prostatiker"  bezeichnet  werden,  hängen  wohl,  wie  Guyon, 
meines  Erachtens  mit  Recht,  bemerkt,  vorzugsweise  mit  chronischen  Arterien- 
erkrankungen, wie  sie  das  höhere  Alter  aufweist,  zusammen. 

Die  Hypertrophie  betrifiTt  vorzugsweise  das  Bindegewebe  und  die  glatten  Muskeln; 
die  Drüsen  sind  häufig  atrophisch.    Daneben  bestehen  venöse  Stauungen^). 

Die  Abscesse  können  sich  in  die  Blase,  in  die  Harnröhre,  in  die  Samen- 
blasen und  Ampullen  (selten)  oder  in  das  Rectum  eröffnen,  freilich  auch  nach 
dem  Damme  hin  oder  in  das  Cavum  pelvis.  Mitunter  kommt  es  infolge  ihrer 
Eröffnung  nach  beiden  Seiten  zu  einer  Blasen-Mastdarm-,  oder  Hamröhren-Mast- 
darmfistel.  Die  vorhin  besprochenen  Lageverhältnisse  erklären  alle  diese  Vor- 
kommnisse ungezwungen. 


Samenblasen  (Vesiculae  seminales). 

Ampullen  der  Ductus  deferentes  (Ampullae  ductuum  deferentium). 

Ausspritzungsgänge  (Ductus  ejaculatorii). 

Die  in  der  Ucberschrift  genannten  drei  Organe  gehören  anatomisch  wie 
physiologisch  zusammen;  insbesondere  können  sie  bei  einer  topographischen 
Betrachtung  nicht  getrennt  werden;  die  letztere  hat  auch  die  Portio  vesi- 
calis  extramuralis  der  Ureteren  aufs  neue  einzubegreifen. 

Besohrelbend  anatomisohe  Vorbemerkungen. 

Die  Samenblasen,  Vesiculae  seminales,  stellen  sich  als  platt- 
ellipsoidische  Körper  von  flach-höckerigem  Aussehen  dar.  Bei  stärkerer  Füllnng 
runden  sich  die  Höcker  zu  traubigen  Formen  ab,  wobei  auch  die  Gesamt- Ab- 
plattung sieh  verliert.  Meist  ist  das  obere  Ende,  Basis  vesiculae  seminalis, 
ein  wenig  breiter  als  das  untere,  welches  sich  zu  dem  sogenannten  Halse 
oder  Ausführungsgange  der  Samenblase,  Ductus  excretorius  ves.  sem.,  ver- 
jüngt. Man  kann  femer  eine  vordere  oder  Harnblasen-Fläche,  eine 
hintere  oder  Rectum-Fläche,  und  zwei  abgerundete  Ränder,  einen  me- 
dialen und  einen  lateralen  unterscheiden.  Durchschnittlich  haben  die  Or- 
gane bei  4 — 5  cm  Länge  und  2  cm  Breite  eine  Dicke  von  1  cm;  doch  variirt 

1)  Vgl.  Casper,  L.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Prostata  mit  Rück- 
sicht auf  die  modernen  Behandlungsmethoden  der  Prostata-Hypertrophie.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1897. 
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dies  nach  Lehensalter  und  Individualität.  Meist  sind  die  Samenhiasen  einer 
und  derselhen  Person  verschieden  gross;  häufig  ist  die  rechte  grösser  als  die 
linke,  jedoch  kann  auch  das  Umgekehrte  vorkommen. 

Die  Samenblasen  stellen  sich  dar  als  Divertikel  der  Pars  ampullaris  der 
Ductus  deferentes;  sie  bestehen  aus  einem  grösseren,  mit  Erweiterungen  und 
Verengerungen  versehenen,  blind  endenden  Hauptgange,  von  dem  eine  ver- 
schieden grosse  Zahl  von  gleichfalls  blind  endenden  Nebengängen  nach  beiden 
Seiten  hin  ausgehen.  So  erhält  man,  wie  es  Rehfisch*)  richtig  beschreibt^ 
auf  dem  frontalen  Längsschnitte  des  Organes  das  Bild  eines  gefiederten  Kanal- 
Systems,  welches  besonders  deutlich  an  injicirten  Exemplaren  hervortritt. 
Das  blinde  Ende  des  Hauptganges  ist  häufig  hakenförmig  umgebogen,  ebenso 
die  Enden  der  längeren  Nebengänge.  Alle  Nebengänge  sind  eng  aneinander 
und  an  den  Hauptgang  angelegt,  so  dass  das  Ganze  das  Bild  des  eingangs 
erwähnten  traubigen  Körpers  darbietet.  Dazu  kommt,  dass  die  einzelnen 
einander  berührenden  Windungen  und  Gänge  bindegewebig  verknüpft  sind; 
erst  nach  Entfernung  des  Bindegewel)e8  gelingt  die  Entwirrung;  der  isolirte 
und  gestreckte  Hauptgang  kann  dann  eine  Länge  von  10 — 12  cm  zeigen.  Das 
Lumen  sämtlicher  Gänge  ist  noch  durch  anastomosirende  Leisten  und  grubige 
Vertiefungen  in  zahlreiche  Fächer  zerlegt,  so  dass  der  Durchschnitt  ein  sehr 
charakteristisches  Bild  gewährt.  Die  stark  muskulöse  Wandung  der  Samen- 
blasen ist,  wenigstens  an  der  Leiche,  etwas  brüchig.  Der  Inhalt,  von  leicht 
bräunlicher  Färbung,  stellt  eine  dickliche  trübe  Flüssigkeit  dar,  in  der  sich 
bei  gesunden  Leuten  während  des  geschlechtsthätigen  Alters  fast  stets  reife 
Spermien  befinden. 

Mit  dem  Namen  „Ampulle"  —  Ampulla  ductus  deferentis  —  belegte 
He  nie*)  die  spindelförmige  Erweiterung  des  Ductus  deferens,  welche  derselbe 
im  Bereiche  der  betreffenden  Samenblasc  zeigt,  während  er  an  deren  medialem 
Rande  herabläuft.  Die  Ampulle  hat  ein  ähnliches  höckeriges  Aussehen,  den- 
selben filcherigen  Bau  (Diverticula  ampullae)  und  denselben  Inhalt,  wie  die 
Samenblasen,  als  deren  Vorläufer  man  sie  ansehen  kann.  Sie  ist  von  vorn 
nach  hinten  abgeplattet  und  hat  etwa  eine  Länge  von  3—4  cm  bei  0,7 — 1,0  cm 
grösster  Breite. 

In  das  verjüngte  untere  Ende  der  Ampulle  mündet  der  Ductus  cx- 
cretorius  der  Samenblase  ein,  so  dass  von  hier  ab  nur  ein  einfacher  Kanal, 
der  Ductus  ejaculatorius  weiter  geht,  welcher  alsbald  in  die  Prostata  ein- 
tritt (s.  S.  621  ff.). 

Die  Verhältnisse  an  der  Vereinigungsstelle  sind  nicht  unwichtig.  Die 
Mündung  des  Ductus  excretorius  findet  sich  in  der  lateralen  Wand  des  Ampulle, 
und  ist  verhältnissmässig  weit;  sie  erecheint  wie  ein  seitlich  in  diese  Wand 
eingelassenes  Fenster  und  zeigt  kaum   einen  Mündungssporn.     Das  Lumen  der 


1)  Rehtisch,  E.,  Neuere  Untersuchungen  über  die  Physiologie  der  Samenblasen. 
Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  1896.  Nr.  16. 

2)  He  nie,  J.,   Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des  Menschen.    2.  Aufl. 
Bd.  II  (Eingeweidelehre).   Braunschweig,  1873.    S.  383. 
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Samenblase  oberhalb  der  Mündung  ist  weit,  oder  erweitert  sich  doch  bald  bis 
fast  auf  1  cm  im  Lichten,  während  das  des  Ductus  ejaculatorius  sich  rasch  bis 
auf  1 — 2  mm  verengert. 

Die  beiden  Ductus  ejaculatorii  sind  sehr  enge  und  dünnwandige 
Kanäle;  sie 'haben  bei  20 — 25  mm  Länge  am  Anfange  1,5 — 2  mm  Breite,  und 
verengern  sich  an  ihrer  rundlich-elliptischen  Mündung  bis  auf  0,5  mm.  In  ihrer 
letzten  Strecke  laufen  die  kleinen  Kanälchen  dicht  an  der  Wand  des  Utriculus 
prostaticus,  ja  sie  erscheinen  zuweilen  in  diese  Wand  eingelassen  (s.  S.  622); 
selten  nur  kommt  es  indessen  vor,  dass  sie  in  den  Utriculus  selbst  münden; 
selten  ist  auch  eine  einfache  gemeinsame  Mündung  beider  Kanäle. 

Kapsel  der  Samenblasen. 

Die  Samenblasen  mit  der  Ampulle  des  Ductus  deferens  sind  von  einer 
fibrös-muskulösen  Kapsel  umgeben,  welche  nach  unten  in  die  Prostatakapsel 
sich  tortsetzt  und  einen  Theil  der  Fascia  rectovesicalis  bildet  (Figg.  140c,  183, 
184).  Vora  und  hinten,  gegen  Blase  und  Rectum  hin,  ist  die  Kapsel  geschlossen; 
seitlich  und  unten  treten  die  Gefässe  und  Nerven  ein  und  es  verliert  sich  hier 
sowie  nach  oben  die  Kapsel  in  das  Beckenbindegewebe  bezw.  in  die  Fascia 
vcsicae.  Die  (glatten)  Muskelfasern  finden  sich  vorzugsweise  in  der  Pars  inter- 
ampullaris*)  vesicae,  wo  sie  von  einem  medianen  Sehneustreifen  nach  beiden 
Seiten  und  nach  hinten  in  die  Samenblasen-Kapsel  und  von  dieser  zum  Fundus 
excavationis  rectovesicalis  und  dessen  Nachbarschaft  hinziehen;  sie  hängen 
mit  der  vom  Rectum  ausstrahlenden  Muskulatur  zusammen. 

Mit  ihrer  Kapsel  sind  die  Samenblasen  ebenso  wie  die  Ampullen  nur 
locker  verbunden,  so  dass  sie  sich  leicht  herausschälen  lassen.  Die  vordere 
Kapselwand  mit  einer  mehr  oder  minder  starken  Schicht  Fettbindegewebe 
trennt  die  Portio  vesicalis  extramuralis  des  Ureter  von  der  Samenblase. 

Gefässe  und  Herven  der  Samenblasen  und  der  Ampullen 
der  IHtotus  deferentes. 

Die  Arterien  sind  Zweige  der  Aa.  vesicales  inferiores,  der  Aa.  hae- 
morrhoidales  mediae  und  auch  der  Aa.  deferentiales;  sie  zeigen  viele  Ver- 
Hchiedenheiten  in  ihrem  Ursprünge  und  in  ihrer  Vertheilung. 

Die  Venen  sind  sehr  stark  und  zahlreich;  sie  bilden  auf  der  hinteren  Fläche 
der  Samenblasen  ein  erhebliches  Geflecht,  welches  man  als  Plexus  venosus  Se- 
rn in  alis  zu  unterscheiden  pflegt;  dasselbe  ist  ein  Anhang  des  Plexus  vesicoprostaticus, 
in  den  es  abfliesst,  und  zeigt  auch  Verbindungen  mit  dem  Plexus  venosus  haemorrhoi- 
dalis.  Auch  die  Ampullen  sind  von  einem  kleineren  engmaschigen  Venengeflechte  um- 
sponnen, welches  sich  weit  am  Ductus  deferens  hinauferstreckt;  hierdurch  kontrastirt 
der  Ductus  mit  dem  Ureter,  bei  welchem  ein  solcher  Plexus  fehlt. 

Ueber  die  Lymphgefässc  besitzen  wir  Angaben  von  Sappey^);  sie  sind,  wie 
die  Venen,  reichlich  entwickelt,  und  bilden  auch  einen  Plexus  an  der  Oberfläche  der 
Organe,  von  wo  sich  jederseits  2—3  Stämmchen  zu  den  Lymphoglandulae  hypo- 
gastricac  begeben. 


1)  Vgl.  Henle,  Splanchnologie,  2.  Aufl.  1873.  S.  387,  Fig.  291. 

2)  S.  dessen  grosses,  weiter  unten  S.  636  citirtes  Werk,  Taf.  49. 
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Die  Nerven  entstammen  dem  Plexus  sympathicus  hypogastricus  und 
ziehen  mit  dessen  sekundären  Abzweigungen,  den  Plexus  vesicalis  und  hae- 
morrhoidalis  medius,  längs  der  Arterien  zu  den  Samenblasen;  sie  führen  haupt- 
sächlich marklose  Fasern;  markhaltige  fehlen  jedoch  nicht.  Den  Geflechten  der  mark- 
losen Fasern  sind  in  der  Aussenhaut  der  Samenblasen  Häufchen  von  Nervenzellen 
eingelagert.  Timofeew*)  fand  solche  beim  Hunde  auch  am  Prostata-Ende  des  Ductus 
deferens.  In  der  Muskelhaut  der  Ductus  deferentes  ist  von  ihm  und  Sclavunos^ 
ein  reichlicher  Plexus  markloser  Nervenfasern  —  Plexus  myospermaticus  Scla- 
vunos  —  beschrieben  worden,  von  dem  auch  Fasern  zur  Mucosa  verfolgbar  waren. 
Man  darf  annehmen,  dass  dieselben  Verhältnisse  bei  den  Samenblasen  vorliegen. 

Altersvenoliiedeiilielten. 

Bis  zum  Beginne  des  Eintrittes  der  Geschlechtsreife  sind  die  Samenblasen  im 
Verhältnisse  zu  den  Nachbartheilen  klein,  ebenso  die  Ampullen.  Ihre  volle  Entwick- 
lung zeigen  sie  erst  im  geschlechtsthätigen  Alter.  Wenn  im  höheren  Alter  die  Ge- 
schlechtsfunktion abnimmt,  pflegt  auch  die  Grösse  der  Samenblasen  sich  zu  vermindern. 
Man  flndet  bei  alten  Leuten  auch  nicht  selten  dünnere  Wände  und  eine  gesteigerte 
Brüchigkeit  des  Organes. 

liEge  der  Samenblasen  und  der  Ampullen. 

Zunächst  ist  für  die  Gesamt  läge  festzustellen,  dass  die  in  Rede  stehenden 
Organe,  von  ihrer  Kapsel  eingehüllt,  unmittelbar  oberhalb  der  Prostata,  zwischen 
Rectum  und  Harnblase,  an  der  hinteren  unteren  Wand  der  letzteren  ihren  Platz 
haben.  Die  Ampullen  liegen  am  medialen  Rande  der  Samenblasen  entlang; 
letztere  weichen  von  der  Prostata  an,  wo  sich  die  beiden  Ampullen  in  der 
Mittellinie  berühren,  allmählich  von  einander  ab,  so  dass  ihre  beiden  oberen 
Enden  (Basen)  6 — 7  cm  von  einander  abstehen  und  sich  der  seitlichen  Becken- 
wand bis  fast  zur  Berührung  nähern.  S.  Figg.  130  und  140b.  Die  Ampullen 
folgen  in  ihrem  Uebcrgange  zu  den  betrefifenden  Ductus  deferentes  dieser 
Divergenz. 

Wichtig  ist  es  ferner  zu  merken,  dass  die  Längsaxen  der  Samenblasen 
und  Ampullen  bei  aufrechter  Stellung  des  betrefifenden  Menschen  auch  nicht  in 
der  Vertikelebene  liegen,  sondern  unter  einem  Winkel  von  50—60°  gegen  den 
Horizont  geneigt  bleiben,  indem  sie  der  Lage  des  unteren  Theiles  der  Pars 
pelvina  recti  folgen.  (Vgl.  Figg.  136  a  und  140  c.)  Ich  bemerke  das  nmsomehr, 
als  manche  der  Figuren,  in  denen  die  Samenblasen  zusammen  mit  der  Pro- 
stata und  der  Harnblase  abgebildet  sind,  die  Vorstellung  von  einer  mehr  senk- 
rechten Lage  leicht  aufkommen  lassen. 

Skeletotopisch  entspricht  die  Lage  der  Samenblasen  ungefähr  dem 
Steissbeine  (natürlich  dessen  Seitenränder  gedacht);  die  Spitze  des  Steissbeines 
dürfte,  projicirt,  der  Pars  interampullaris  vesicae  zugehören  und  dies  würde 
der  Grenze   zwischen    unterem    und  mittleren  Symphysendrittel  gleichkommen. 


1)  Timofe'ew,  D.  A.,  Zur  Kenntniss  der  Nervenendigungen  in  den  männ- 
lichen Geschlechtsorganen  der  Säuger.  Anat.  Anz.  Bd.  IX,  S.  342.  1894.  —  S.  auch 
Inauguraldiss.  Kasan,  1896.  (Russisch.) 

2)  Sclavunos,  G.,  Ueber  die  feineren  Nerven  und  ihre  Endigungen  in  den 
männlichen  Geuitalien.   Anat.  Anz.  IX.  S.  42.  1894. 
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Eine  Verbiiidungfilinio  zwischen  den  oberen  Endee  der  beideu  Sanieiiblasen  gebt^ 
veiiän^crt,  mimittelbar  am  Ijintereu  Rande  des  Hüftgelenkes  durch;  diese  Linie 
eHtsprieht  ziemlich  genau  der  Mitte  der  Becken  höhle. 

Syntopie.  Wir  ervvlilinten  die  Lage  der  Auipullen  zu  den  Samen- 
hlanen,  ferner  die  Beziehungen  zur  Prostata^  wo  aueb^  s.  8.  621,  622  und  i}2b, 
der  Lage  der  Ductus  ejaenlatorii  gedacht  wurde,  und  verweisen  für 
diese  Punkte  auf  this  Gesagte.  Hier  sind  noch  die  Lngebeziebungeu  zur  Harn- 
blase,  zum  Reetumj  zu  den  üretereii  und  zum  Bauehfellc  im  Zusammenhange 
darzulegen,  obwohl  dieselben  aueh  schon  bei  rleii  Kapiteln  Harnblase  (8,593/594), 
Rectum  (S.  561)  und  Ureter  (8.617)  berührt  werden  musstcn. 

Fig,  I40b. 


liectum 


Ureter  sinister  — 


-  Excnrntio  meto- 
vtsicaUs  in- 
ject tont  repUta 


Ductus  de feren»  - 

Locus  fosmte 
retrotiretericae 

Ampidta  (Juctuif  - 
de/erentis 
Locuti  iriffoni  - 
twsicae 


Locuji  introitHji 
vesicaliif  urtte- 
ris  dextn 


Pars  initr- 
ampuliaris 


Proitlata 


Situs  vesicularum  semhiHliuin,  urfteris  et  tluctuum  dfferentium  a  poste- 
riore parte  viöus.    Faäeiii  vesicnlaruni  «eminaliuiii  sinistri  lalf  rit*  remota. 
Excavatio  rectovej^icalis  massa  gipsea  repleUi. 


Die  Samenblasen  mit  den  zugehörigen  Ampullen  liegendem  Fundus  der 
Harn  blase  an,  und  zwar  entsprieht  ihre  Vereinigung  zum  Ductus  ejaculatorius 
dem  vorderen  sehmjtleren  Tbeile  dcB  Trigonum  vesicae,  so  dass  die  unteren 
Abschnitte  unserer  Organe  der  Gegend  der  Plana  paratrigonalia  (»,  8.  575, 
Kig.  139)  angelMiren.  Die  Fossa  retroureterica,  bezw.  ein  Bas-fond,  wölbt  sich 
bei  Füllung  der  Harnhlasc  zwischen  die  Ampullen  hinein  und  verschiebt 
diese  nn't  den  Samcnblasen   seitwärts   und    nach  hinten.     Die  Basen  der  Vesi- 
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culae  seminales  entsprechen  den  seitlichen  Fiinduspartien  der  Harnblase.  Von 
der  Muskelwand  der  Harnblase  sind  sie,  ausser  durch  den  vorderen  Theil  ihrer 
Kapsel,  noch  durch  eine  mehr  oder  minder  starke  Schicht  perivesikalen  Fett- 
gewebes getrennt.  Die  mehrfach  (s.  S.  561) .  erwähnte  Pars  interampuUaris, 
welche  mit  spitzem  Winkel  nach  unten  schaut,  da,  wo  beide  Ampullen  sich 
berühren,  bleibt  zwischen  den  letzteren,  sowohl  von  diesen  Organen,  wie  auch 
vom  Bauchfelle  frei.  Bei  mittlerer  Füllung  der  Harnblase  niisst  ihre  Basis 
2  cm,  ihre  Höhe  1,5  cm.  üebrigens  kommen  viel  grössere  interampullare  Felder 
vor;  in  einem  Falle  fand  sich  4,3  cm  Basisbreite  bei  4,2  cm  Höhe. 

Man  hat  vorgeschlagen,  vom  Rectum  aus  durch  die  Pars  interampuUaris  hin- 
durch die  Blase  zu  punktireu  (S.  561,  597);  doch  ist  die  Vornahme  einer  solchen 
Operation,  wegen  der  wechselnden  Dimensionen  des  Operationsfeldes  und  der  Schwie- 
rigkeit dasselbe  beim  Lebenden  genau  abzugrenzen,  nicht  anzurathen,  und  man  ist 
auch  davon  zurückgekommen. 

Nach  hinten  lagern  die  Samenblasen  auf  dem  unteren  ampullären  Ab- 
schnitte der  Pars  pelvina  recti,  und  kommen,  da  zwischen  ihrer  hinteren 
Kapselwand,  welche  zugleich,  als  Fascia  rectovesicalis,  einen  Theil  der  Faseia 
recti  darstellt,  und  der  vorderen  Rcctumwand  gewöhnlich  nur  wenig  lockeres 
Bindegewebe  zu  liegen  pflegt  —  nur  fettleibige  Personen  machen  eine  Aus- 
nahme —  dem  Rectum  sehr  nahe.  Vgl.  hierzu  die  Figg.  131,  136  und  136  a, 
ferner  140  c,  183  und  184,  in  welchen  drei  letzteren  das  Verhältniss  der  Samen- 
blasenkapsel zur  Fascia  recti,  bez.  der  Fascia  rectovesicalis  zum  Ausdrucke 
gebracht  ist. 

Envägt  man  nun  das  vorhin  geschilderte  Verhalten  der  glatten  Muskeln 
der  Kapsel  zum  Rectum,  so  ist  leicht  verständlich,  wie  die  Samenblasen  auch 
den  Bewegungen  und  Ausdehnungen  des  Rectum  folgen  müssen,  s.  S.  561. 

Die  Lagebeziehungen  der  Vesiculae  seminales  und  der  Ampullen  zum  Rectum 
sind  vor  allem  deshalb  wichtig,  weil  sie  die  Untersuchung  dieser  Organe  durch 
Palpation  und  auch  durch  Inspektion  vom  Rectum  her  gestatten,  desgleichen  manche 
pathologische  Vorkommnisse  erklären  und  operative  Zugänge  ermöglichen.  Füllung 
der  Blase,  falls  sie  nicht  zu  stark  ist,  erleichtert  die  Palpation  der  betreflfenden  Organe 
vom  Rectum  her;  man  kann  bei  einer  gewissen  Füllung  der  Samenblasen  ihr  Sekret 
durch  Fingerdruck  in  die  Harnröhre  entleeren  i). 

Was  das  Bauchfell  anlangt,  so  deckt  dasselbe,  wie  gesagt,  von  der 
Excavatio  rectovesicalis  her  das  obere  Drittel  und,  unter  Umständen  gar  die 
obere  Hälfte  der  Samenblasen,  je  nach  ihrer  Grösse  und  Füllung  und  nach 
dem  Grade  ihrer  seitlichen  Divergenz;  im  Bereiche  der  Pars  interampuUaris 
senkt  es  sich  etwas  tiefer  ein.  Die  obere  Partie  der  Samenblasen  und  der 
anliegende  Theil  der  Ampulle  wird  sonach  durch  diese  Bauchfelleinsenkung  vom 
Rectum  geschieden  und  tritt  damit  auch  in  Beziehung  zum  Cavuni  serosuni 
pelvis. 

Was  endlich  die  Lage  der  Ureteren  zu  den  Ampullen  und  zu  den 
Samenblasen  betrifft,  so  deckt  der  obere  (basale)  Theil  der  letzteren  mit 
seiner  lateralen  Randpartie   meist   ein  kleines  Stück  der  Ureteren  (deren  Pars 


1)  Vgl.  R eh  fisch,  1.  c.  [S.  628]. 
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yesicalis  extramnralis).  Es  ist  nicht  richtig,  dass  von  der  extraniuralen  Strecke 
noch  ein  Theil  quer  vor  den  Samenblasen,  zwischen  diesen  und  der  Harn- 
blasenwaud  einwärts  ziehe.  Wo  der  Ureter  an  die  Blasenwand  tritt,  senkt  er 
sich  auch,  nach  nur  wenigen  Millimetern  freien  Laufes,  in  dieselbe  ein;  den 
mehr  queren  Lauf  nimmt  er  erst  in  seiner  intramuralen  Strecke,  d.  h.  in  den 
üreterenfalten  ein.  Der  Ureter  ist  aber  auch  da,  wo  er  im  Bereiche  der 
Samenblase  liegt,  durch  die  Samenblasenkapsel  und  Fettgewebe,  wie  bemerkt, 
von  der  Samenblase  noch  getrennt. 

Mit  der  Ampulle  tritt  der  Ureter  in  keine  Lagebeziehungen,  wohl  aber 
mit  dem  unmittelbar  auf  die  Ampulle  folgenden  Theile  der  Ductus  dcferentes; 
dieses  Lageverhältniss  mag  schon  hier,  obwohl  wir  die  Ductus  erst  im  folgen- 
den Kapitel  abhandeln  werden,  des  Zusammenhanges  wegen,  noch  kura  be- 
sprochen sein. 

Da  der  Ureter  von  hinten  nach  vorn  zur  Blase  zieht,  der  Ductus  deferena 
aber  von  vorn  nach  hinten,  so  mUssen  sich  beide  kreuzen,  und  diese  Kreuzung 
erfolgt  im  Bereiche  der  seitlichen  Blasenwand,  am  Uebergange  des  Fundus 
vesieae  in  die  letztere.  Bei  der  Kreuzung  zieht  der  Ductus  an  der  medialen 
Seite  des  Ureter  vorbei;  ein  sogenanntes  „Reiten'*  des  Ductus  auf  dem  Ureter, 
wobei  er  mediolaterahvärts  über  den  letzteren  hinweg  zur  seitlichen  Becken- 
wand steige,  findet  nicht  statt ;  Abbildungen,  welche  dieses  zeigen,  sind  ungenau. 
Wenn  der  Ductus  sich  von  der  Blasenwand  abhebt,  um  lateral  zur  Beckenwand 
zu  treten,  hat  er  die  Kreuzung  mit  dem  Ureter  schon  hinter  sich.  Bei  der 
Kreuzung  berühren  sich  beide  Gänge  nur  dann,  wenn  das  perivesikale  Gewebe 
fettlos  ist;  gewöhnlich  befindet  sich  eine  0,5 — 1,5  cm  starke  Fettgewebslage 
zwischen  ihnen.  Wenn  sich  die  Blase  füllt,  so  entfernen  sich,  wie  Funke*) 
angibt,  die  Gänge  noch  mehr  von  einander  bis  zu  3  cm. 

Plisriiolosriiiohe  und  pathologisohe  Verhältnisse. 

Nach  den  neueren  Untersuchungen,  insbesondere  von  Rehfisch^),  kann 
es  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass,  wenigstens  beim  Menschen,  so  lauge 
die  Hoden  Samenfäden  in  normaler  Menge  produciren,  solche  auch  in  den 
Samenblascn  gefunden  werden.  Wie  sie  dahin  gelangen,  ist  noch  nicht  fest- 
gestellt; doch  müssen  zwei  Umstände  hierbei  in  Betracht  gezogen  werden: 
1)  dass,  wie  schon  Regnerus  de  Graaf  nachwies,  und  wie  sich  (Rehfiseh) 
leicht  bestätigen  lässt,  eine  in  den  Ductus  deferens  injicirte  Flüssigkeit  zunächst 
in  die  Samenblase  dringt  und  dieselbe  stark  füllt,  bevor  sie  aus  der  Mündung 
des  betreffenden  Ductus  ejaculatorius  am  Schnepfenkopfc  heraustritt.  Denselben 
Vorgang  wird  man  auch  intra  vitam  von  den  den  Ductus  deferens  passirenden 
Inhaltsmassen  annehmen  dürfen.  Es  wird  dies  Verhalten  verständlich  durch 
die  S.  628  beschriebene  Art  der  Zusammenmündung  der  Samenblasen  und  der 
Ductus  deferentes,  indem  der  Zugang  zu  den  ersteren  viel  leichter  ist,  als  der 
Weg  durch  den  engen  Ductus  ejaculatorius.    2)  Dass  die  geschlechtlichen  Er- 

1)  Funke,  1.  c.  IS.  619]. 

2)  1.  c.  [S.  628]. 
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regnngen,  welche  auf  die  männlichen  Individuen  einwirken,  höchst  wahrschein- 
lich Bewegungen  der  Nebenhoden-  und  Ductus  deferens-Muskulatur  auslösen, 
durch  welche  nach  und  nach  das  Hoden-  und  Nebenhodensekret  mit  seinen 
Spermien  in  die  Samenblasen  zur  Ansammlung  und  Aufbewahrung  befördert 
wird.  Das  während  eines  Begattungsaktes  entleerte  Ejakulat  dürfte  wohl,  seiner 
Hauptmasse  nach,  aus  den  Vesiculae  seminales^)  und  der  Prostata  stammen. 

Gleichwohl  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  Samenblasen  auch 
ein  eigenes  Sekret  liefern,  da  wir  zahlreiche  Becherzellen  ähnliche  Epithel- 
zellen in  ihnen  finden  und  der  Inhalt  der  Samenblasen  von  den  anderen  Se- 
kreten des  männlichen  Genitaltractus  verschieden  ist.  Ob  nun  dieses  Sekret 
nur  mechanischen  Zwecken  dient,  da  eine  hinreichend  kräftige  Ejakulation  nur 
bei  einer  gewissen  Menge  des  Ejakulates  denkbar  ist,  oder  ob  dasselbe  auch 
auf  die  Samenfäden  in  irgend  einer  Weise  günstig  einwirkt,  lässt  sich  zur  Zeit 
nicht  mit  Bestimmtheit  entscheiden. 

Die  pathologischen  Vorkonmmisse  anlangend,  so  lehren  die  besprochenen 
Lage  Verhältnisse  verstehen,  dass  bei  eitrigen  Spermatocystiden  Dorchbrüche  nach 
der  Harnblase,  nach  dem  Rectum  und  nach  dem  Cavum  serosum  pelvis  erfolgen 
können,  dass  die  entzündlichen  Vorgänge  ferner  die  Prostata,  die  Ductus  deferentes 
und  die  Ureteren  interessiren  können,  indem  sie  sich  dorthin  fortpflanzen.  Der  ana- 
tomische Bau  erklärt  das  Vorkommen  von  Cysten  und  Ektasien  an  den  Samen 
blasen  und  Ampullen;  hier  kann  eine  Differentialdiagnose  mit  Oystenbildungen,  welche 
von  der  Prostata  (Utriculus  prostaticus)  oder  vom  Ductus  deferens  ausgehen,  oder 
mit  Blasendivertikeln  unter  Umständen  Schwierigkeiten  bereiten. 

Fernerhin  sind  Konkremente  in  den  Samenblasen  gefunden  worden,  soge- 
nannte Samen  steine.  Sie  können  vom  Rectum  aus  gefühlt  werden;  man  möge  sich 
aber  vor  Verwechslungen  mit  Phlebolithen,  die  gelegentlich  in  den  Venengeflechten 
der  Samenblasen  vorkommen,  hüten. 

Nicht  selten  sind  tuberkulöse  Prozesse  der  Samenblasen  und  der  Ductus 
deferentes  mit  den  Ampullen  bei  allgemeiner  Urogenitaltuberkulose.  Die  betreffenden 
Theile  fühlen  sich  dann  bei  der  Palpation  vom  Rectum  her  besonders  hart  und 
höckerig  an. 

Da  die  Samenblasen  mit  den  Ampullen  wohl  von  allen  Beckenorganen  am 
meisten  geschützt  liegen,  so  begreift  es  sich,  dass  Verletzungen  derselben  sehr 
selten  sind. 

Samenleiter  (Bnotu  deferens). 

Unter  Ductus  deferens  versteht  man  den  vom  Ende  des  Nebenhoden^ 
der  Cauda  epididymidis,  durch  den  Leistenkanal  hindurch  zum  Ductus  ejacula- 
torius  fahrenden  muskulösen  Gang,  dessen  ampulläres  Endstück  wir  soeben  be- 
schrieben haben.  Derselbe  hat  etwa  die  Dicke  eines  starken  Rabenfederkieles 
und  die  Länge  eines  menschlichen  Vorderarmes  einschliesslich  der  Hand.  — 
Durch  diesen  Gang  werden  die  Produkte  des  Hoden  und  des  Nebenhoden  zu 
der  betrefifenden  Samenblase  und  dem  Ductus  ejaculatorius  geleitet. 


1)  Hierfür  sprechen  insbesondere  die  von  Reliquet  unter  dem  Namen  „Colique 
spermatiquc^  beschriebenen,  bei  der  Anwesenheit  von  Samensteinen  während  des 
Coitus  auftretenden  Erscheinungen.  (Reliquet,  Coliques  spermatlques.  Paris,  1880. 
Extrait  de  la  Gaz.  des  H6pitaux.  1879.) 
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Ausgezeichnet  ist  der  Gang  durch  seine  starke  Ringmuskulatur,  welche 
ihm  eine  knorpelartige  Härte  verleiht,  so  dass  es  leicht  möglich  ist,  ihn  wäh- 
rend seines  Verlaufes  im  Samenstrange  durch  die  Haut  hindurch  zu  palpiren. 
Sein  Lumen  ist  im  Verhältniss  zur  Wandungsdicke  ein  sehr  geringes.  An  die 
Blasenportion  des  Ganges  tritt,  gewöhnlich  von  einer  der  unteren  Blasenarterien 
ein  dünner  Zweig  heran,  der  bis  zum  Nebenhoden  verläuft,  die  Arteria  defe- 
rentialis  (s.  Fig.  142  und  142a). 

Der  Ursprung  der  Art.  deferentialis  unterliegt  mehrfachen  Schwankungen, 
wie  schon  aus  den  verschiedenen  Angaben  der  Handbücher  hervorgeht;  auch  die  obere 
Blasenarterie  kann  die  Arteria  deferentialis  abgeben.  (Vgl.  S.  533.)  Am  unteren  Ende 
des  Nebenhodens  bestehen  zwischen  ihr  und  der  Arteria  spermatica  interna  Anasto- 
mosen, welche  für  die  Ernährung  des  Hoden  und  Nebenhoden,  im  Falle  einer  Be- 
hinderung des  Kreislaufes  in  der  Arteria  spermatica  interna,  wichtig  werden  können. 

Die  Venen  bilden  im  ganzen  Verlaufe  des  Ganges  an  seiner  Peripherie 
einen  Plexus,  welcher  im  Samenstrange  mit  dem  Plexus  pampiuiforuiis 
zusammenhängt  und  proximal  Verbindungen  mit  den  Harnblasenvcueu,  dem 
Plexus  venosus  seminalis  und  durch  diese  Geflechte  mit  dem  Plexus 
vesicoprostaticus  unterhält. 

Die  Lymphge fasse  sind  besonders  zahlreich  am  Anfangs-  und  End- 
theilc  des  Ductus;  dort  kommuniciren  sie,  wie  die  Abbildung  von  Sappey^) 
ergibt,  mit  den  Lymphgefässen  des  Samenstranges,  hier  mit  denen  der  Samen- 
blasen. Es  gelang  Sappey  nur  in  der  Muscularis  die  Wurzeln  der  Lymph- 
gefässe  darzustellen,  nicht  in  der  Schleimhaut. 

Die  citirte  Tafel  48  bei  Sappey  zeigt  LymphgefHsse,  welche  unmittelbar  an 
der  Wand  des  Ductus  deferens  liegen  und  vom  Nebenhoden  ab  an  ihm  verlaufen; 
diese  begeben  sich  indessen  mit  den  übrigen  Lymphgefilsscn  des  Samenstranges 
durch  den  Leistenkanal  hindurch  zu  den  Lymphoglandulae  lumbales.  Ein  anderes 
Lymphgefftss  bildet  Sappey  an  der  Portio  vesicalis  des  Ductus  ab;  es  ergiesst  sich 
zusammen  mit  Saugadern  der  Samenblase  in  eine  Lymphoglandula  hypogastrica. 
Horovitz  und  v.  Zeissl^)  wiesen  neuerdings  ein  Lymphgefllss  nach,  welches  von 
der  Cauda  epididymidis  ab  den  Ductus  deferens  in  seiner  ganzen  Länge  begleitet 
und  in  eine  Lymphoglandula  hypogastrica  einmündet. 

Die  Nerven  stammen  hauptsächlich  vom  Plexus  hy pogastricus  des 
Sympathicus  und  bilden  ein  ansehnliches  Geflecht  um  den  Gang,  Plexus 
deferentialis  (s.  S.  541);  demselben  sind  einzelne  markhaltige  Fasern  beige- 
mischt. Wie  sie  sich  in  der  Wand  des  Ganges  vcrtheilen,  wurde  bereits  im 
vorigen  Kapitel,  S.  630,  angegeben. 

liEge  des  IHiotiui  deferens. 

Man  kann  am  Ductus  deferens  nach  Sappey  vier  Abschnitte  unter- 
scheiden: 1)  die  Pars  testicularis,  2)  die  Pars  funicularis,  3)  die  Pars 
inguinalis,  4)  die  Pars  pelvina,  welche  wieder  in  eine  Portio  parietalis 

1)  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  des  Vaisseaux  lymphatiques  considi^res 
chez  THomme  et  les  Vertebres  par  Ph.  C.  Sappey.  Taris,  A.  Delahaye  et  K.  Le- 
crosnler.   1874-1383.   Fol.   Taf.  48. 

2)  Horovitz,  M.,  und  v.  Zeissl,  M.,  Zur  Anatomie  der  Lymphgefrisse  der  männ- 
lichen GeschlechtHtheile.   Arch,  f.  Dermatologie  und  Syphilis.  XXII.  Jahrg.  1890.  S.  5r)3. 
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lind  eine  Portio  vesiealis    zerfällt;    letztere    ist   bereits  im  vorigen  Kapitel 
beschrieben  worden. 

Die  Pars  testieularis  ist  der  kürzeste  Abschnitt  (2,5cm,  Sappey). 
Sie  ist  die  direkte  Fortsetzung  des  Nebenhoden  und  wird  von  den  Venen  des 
Plexus  pampiniforniis  posterior  (minor)  umsponnen.  Dieser  Abschnitt  geht  unter 
einem  stumpfen  Winkel  in  die  Pars  funicularis  über.  (Figg.  142  und  142a.) 

Die  Pars  funicularis  reicht  bis  zum  Eintritte  in  den  subkutanen 
Leistenring,  hat  also  die  Länge  des  Samenstranges  und  nimmt  den  hinteren 
Theil  desselben  ein  (Figg.  142  u.  142a).    Vgl.  Kapitel  „Samenstrang"  (S.  666). 

Die  Pars  inguinalis  liegt  in  dem  Leistenkanale  und  hat  sonach 
dessen  Länge  (3 — 4  cm).  Sie  ruht  unmittelbar  auf  der  unteren  Wand  der 
Hohlrinne  desKanales,  welche  von  dem  Ligamentum  inguinale  reflexum  (Collesi) 
gebildet  wird.     Näheres  siehe  Kapitel  „Samenstrang". 

Die  Pars  pelvina  steigt  beim  Verlassen  des  subperitonäalen  Leisten- 
ringes über  den  Ursprungstheil  der  Vasa  epigastrica  inferiora  hinweg,  wobei  sie 
erst  eine  kleine  Strecke  (etwa  1  cm")  noch  in  sagittaler  Richtung  mit  den  Vasa 
spermatica  interna  verläuft,  denen  sie  medial  dicht  anliegt;  alsbald  trennt  sie 
sich  unter  spitzem  Winkel  von  diesen  Gefässen  und  wendet  sich  rasch  nach  ab- 
wärts und  hinten,  um  an  der  seitlichen  Beckenwand  bis  fast  zum  Beckenboden 
hinabzusteigen.  Hier  geht  sie  am  hinteren  seitlichen  Umfange  der  Blase  in 
die  Pars  vesiealis  über,  welche  im  vorigen  Kapitel  abgehandelt  worden  ist. 

Während  dor  Ductus  defercns  an  der  seitlichen  Beckenwand  hinahstei^t,  kreuzt 
er  (vjrl.  Fi*r{r.  181,  132  und  133)  zuerst  unter  fast  rechtem  Winkel  die  Arteria  und 
Vena  iliaca  externa,  dann  die  Arteria  umbilicalis.  Der  Gans:  läuft  hier  ziem- 
lich parallel  der  Plica  vesiealis  transversa  und  bildet  mit  dieser  die  Fossa  paravesi- 
calis  posterior  (s.  S.  522).  Weit»»r  abwärts  kreuzt  er  den  Nervus  und  die  Vasa  ob- 
turatoria  und  bildet  die  vordere  Begrenzuno-  der  Fossa  obturatoria  (S.  523). 
Endlich  kreuzt  er  noch  eine  oder  die  andere  obere  Blasenarterie.  Sein  Verhalten 
zum  Ureter  ist  im  vorigren  Kapitel  (S.  617)  einorehend  erörtert  worden. 

Auf  diesem  ganzen  Wege  liegt  der  Gang  unmittelbar  dem  Bauch- 
felle angeschmiegt;  überall  nimmt  er,  mit  welchem  Gebilde  er  sich  auch 
kreuzen  möge,  dessen  mediale  Seite  ein.  Er  ist  sehr  leicht  verschieblich, 
da  er  hinter  sich,  namentlich  in  der  Fossa  obturatoria,  reichliches  subperito- 
näales  Fettbindegewebe  hat;  beim  Abziehen  des  Bauchfelles  folgt  er  diesem 
j2:ern.  Auf  der  ganzen  Strecke,  namentlich  aber  in  der  Nähe  des  subperitonäalen 
Leistenringes,  sieht  man  den  Gang  ohne  weiteres  durch  das  Bauchfell  hin- 
durchschimmern. 

In  neuerer  Zeit  ist  vorg-eschla^en  worden,  statt  der  Kastration  bei  Prostata- 
hypertrophien die  Resection  der  Ductus  deferentes  vorzunehmen:  es  sind  dabei  ^ute 
Erfolfjfe  erzielt  worden^).  Bei  der  „Ausreissun^"  des  Ductus  deferens,  welche  bei 
Kastration  wejren  chronischer  Erkrankunjr  des  Oesamthodens  mit  Ueberg-reifen  des 
Processes  auf  den  betreffenden  Ductus  empfohlen  worden  ist  (v.  Bünjrner),  wurden 
einio:e  Male  nicht  unbetrilchtliche  Biutun<j:f*n  beobachtet;  dieselben  erklären  sich  so- 
wohl aus    dem  unvermeidlichen  Zerreissen   der  Arteria  deferentialis,    welche    hier   an 


1)  Koehler,  A.,    Die   Resektion    des  Vas  deferens    zur   Heilung    der    Prostata- 
hypertrophic.    (Mit  Litteratur.)    Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  4. 
JoesBcl-Waldeyer.  Lchrbach  der  topograph.-chirurg.  Anatomie  11.  42 
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den  Gang  herantritt,  als  auch  aus  der  Verletzung  des  den  Gang  umspinnenden  Veneu- 
geflechtes,  von  dem  vorhin  die  Rede  war^). 


Männliches  Glied  (Penis). 

Der  Penis  setzt  sich  zusammen  aus  seinen  dorsal  gelegenen  beiden 
Schwellkcjrpern,  Corpora  cavernosa  penis,  aus  dem  ventral  an  diesen 
entlang  laufenden,  die  Harnröhre  umschliessenden  Corpus  cavernosum 
urethrae,  welches  hinten  am  Damme  mit  der  Harn  röhren  zwiebel, 
Bulbus  urethrae,  beginnt  und  vorne  mit  der  Eichel,  Gl  ans  penis, 
endet,  sowie  aus  einer  fascialen  und  kutanen  Hülle,  welche  diese  drei 
Schwellkörper  samt  den  Gefässcn  und  Nerven  des  Organes  ringsum  einsehliessen. 
Die  gegenseitige  Lage  dieser  Thcile  (Idiotopie  des  Penis)  wird  am  einfachsten 
durch  einen  Querschnitt  des  Organes  erläutert  (s.  Fig.  141). 


Fig.  141.2) 


Trabeculae  corp.  caver-  — - 
nos.  viajorcs 

V.  circuviflexa  penis 


V.  dorsalis  penis  subcutanea 

. — -  I'.  dorBnlU  itenis  subfascialtM 
~^         A   }  ''^ '■*"''*  penis 

Septuia  penit 
Corpvat  cncervos.  penis 
IntPiivmentum  commune 
Tela  suhcHtnnea 
Fascia  j)enis 
Tela  sxihfascialis 
Tunica  albuginea  corp, 
cavemosi  penis 

A.  profunda  penis 


\      Lunten  urethrae 
Corpus  cavernos.  urethrae 

Sectio  corporis  penis  transversa. 


Die  Figur  zeigt  die  dünne  äussere  Haut,  darunter  die  fettlose  Tela  sub- 
cutanea, worauf  (als  schmale  weisse  Linie)  die  Fascia  penis  folgt,  unter  dieser 
die  lockere  Tela  subfascia  lis.  Von  diesen  Hüllen  werden  alle  drei  Sehwellkörper 
des  Penis  gemeinsam  umgeben.  Jeder  dieser  Schwellkörper:  die  beiden  Corpora 
cavernosa  penis  und  das  Corpus  cavern<>sum  urethrae,  ist  aber  von  einer  besonderen 
(in  der  Figur  weiss  gezeichneten)  fibr<isen  Haut,  der  Tunica  al  bugin  ea,  umschlossen. 
Die  beiden  Corpora  cavernosa  penis  nehmen,  wie  erwjilmt,  die  dorsale  Seite  des 
Gliedes  ein  und  sind  weit  vohnninöser  als  das  Corpus  cavernosum  urethrae,  welches 
unter  ihnen  in  einer  tiefen  Rinne,  Suicus  ureihralis  penis,  gelegen  ist.  Die  Tela 
subfascialis  dringt  zwischen  die  Corpora  cavernosa  penis  und  das  Corpus  cavernosum 
urethrae  in  den  Suicus  urethralis  ein. 

1)  Lauenstein,  C,  Zur  Frage  der  hohen  Kastration  nach  v.  Büngn er.  Deutsche 
ed.  Wochenschrift.  l«Or,,  Nr.  27. 
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2)  Nach  einer  im  Nachlasse  Joes  sei's  v(>rgefundenen  Origimilzeichnung   (ohne 
Beschriftung). 
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Im  Inneren  des  Corpus  cavernosum  urethrae  sieht  man  das  Lumen  urethrae 
als  queren  Schlitz.  Zwischen  beiden  Corpora  cavernosa  penis  befindet  sich  das  mit 
ihrer  Albuginea  zusammenhängende  Septum  penis,  dem  am  Rücken  des  Gliedes 
eine  flache  mediane  Furche,  Sulcus  dorsalis  penis,  entspricht.  In  der  Figur  ist 
ferner  die  Lage  der  grossen  Gefässstämme  zu  sehen;  sie  befinden  sich  hauptsächlich 
in  der  Dorsalfurche.  Zwischen  Haut  und  Fascie,  in  der  Tela  subcutanea  eingebettet, 
liegt  in  der  Mittellinie  die  Vena  dorsalis  penis  subcutanea  (in  der  Figur  ist 
noch  ein  Nebenast,  welcher  häufig  gefunden  wird,  zu  sehen).  Zwischen  der  Fascia 
penis  und  der  Albuginea  corporum  cavemosorum  liegt  genau  in  der  Mittellinie  die 
Vena  dorsalis  subfascialis,  dicht  neben  ihr  jederseits  die  Arteria  dorsalis 
penis  und  etwas  weiter  lateralwärts  der  Nervus  dorsalis  penis.  Mitten  im 
Schwellgewebe  der  Corpora  cavernosa  penis  zeigt  sich  die  Arteria  profund  a  penis; 
zwischen  Corpus  cavernosum  urethrae  und  dem  Corpus  cavernosum  penis  sieht  man 
eine  Vena  circumflexa. 

Formbeitandthelle  des  Penis.    G-eitalt  des  Penis. 

Man  unterscheidet  am  Penis  zwei  Hauptabschnitte,  die  Wurzel,  Radix 
penis,  und  den  Schaft  (Körper)  des  Penis,  Corpus  penis.  Zum  Corpus 
penis  gehört  als  vorderes,  besonders  zu  besprechendes  Ende  die  Eichel, 
Glans  penis. 

Es  ist  nicht  völlig  bestimmt,  was  man  als  Wurzel  des  Penis,  was  als  Körper 
desselben  zu  bezeichnen  habe.  Wichtig  ist  die  Unterscheidung  eines  Dammtheiles, 
Pars  perinealis,  welcher  unter  der  Haut  des  Dammes  und  unter  dem  Scrotalansatze 
verborgen  liegt  und  dort  durch  Verwachsung  mit  dem  Ischiopubicum  und  der  Sym- 
physe, sowie  mit  dem  Trigonum  urogenitale  unverschieblich  befestigt  ist  (Pars 
occulta  sive  fixa  penis),  und  eines  unterhalb  der  Regio  pubica  frei  hervorragen- 
den, sichtbaren  und  leicht  beweglichen  Theiles,  welchen  man  schlechthin  unter  dem 
Namen  „Penis"  versteht,  und  welcher  ausschliesslich  als  Pars  copulatrix  des  Gliedes 
dient  (Pars  libera  sive  mobilis  penis).  Da  dieser  Theil  bei  schlaffem  Gliede  vor 
dem  Scrotum  herabhängt,  ist  er  auch  als  Pars  pendula  bezeichnet  worden. 

Die  Pars  perinealis  beginnt  mit  drei  anfangs  völlig  getrennten  Stücken,  den 
beiden  Crura  penis,  welche  am  Ischiopubicum  festgewachsen  sind  und  die  proxi- 
malen Theile  der  Corpora  cavernosa  penis  bilden,  und  dem  median  gelegenen 
Bulbus  urethrae,  welcher  das  Anfangsstück  des  Corpus  cavernosum  urethrae  dar- 
stellt. Diese  drei  Stücke  treten  noch  im  Bereiche  des  Angulus  pubis  zu  einem  Körper, 
Corpus  penis,  zusammen.  Dieser  Körper  ist  noch  eine  Strecke  weit  mit  der  Symphyse 
fest  verwachsen,  so  dass  er  ftusserlich  nicht  frei  vortritt;  er  wird  erst  frei  weiter  oben 
vor  der  Symphyse  bei  dem  sogenannten  Angulus  penis,  Knickungswinkel  des  Penis, 
welcher  indessen  nur  bei  schlaffem  Gliede  besteht,  beim  erigirten  aber  ausgeglichen 
wird.    (Vgl.  das  S.  515  und  516  Gesagte,  sowie  Figg.  123,  131,  136.) 

Wie  weit  soll  man  nun  die  Wurzel  des  Penis  rechnen?  Bis  zur  Vereinigungs- 
stelie  der  beiden  Corpora  cavernosa  penis  mit  dem  Corpus  cavernosum  urethrae,  oder 
bis  zum  Knickungswinkel,  also  bis  dahin,  wo  der  Penis  frei  wird?  Bei  der  ersteren 
Annahme  würde  keine  einheitliche  Radix  penis  bestehen.  Bei  der  zweiten  würde 
noch  ein  Theil  des  Gliedes,  welcher  schon  einen  einheitlichen  Körper  bildet  und  eher 
zum  Corpus  penis  gerechnet  werden  sollte,  der  Wurzel  zugetheilt  bleiben. 

Das  Corpus  penis  lässt  unterscheiden  eine  obere  Fläche,  Dorsura 
penis,  und  eine  untere  Fläche,  Facies  urethralis,  welche  an  den  abge- 
rundeten Seitenflächen  ineinander  übergehen. 

Die  Glans  penis,  welche  das  distale  Endstück  des  Corpus  penis  bildet, 
hat  im  ganzen  die  Form  eines  abgerundeten  Kegels,  welcher  auf  der  dorsalen 
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Seite  doppelt  so  lang  ist,  als  anf  der  ventralen  (urethralen).  Sie  ist  anf  dem 
Rucken  nnd  an  den  Scitentheilen  dnreh  einen  abg:erundeten,  vorspringenden 
Rand,  Corona  glandis,  gegen  den  hinteren  Theil  des  Corpns  penis  abgesetzt. 

Die  Hant  des  Penis  ist  an  den  hinteren  Abschnitten  des  Organcs,  wie 
bemerkt,  dnrch  ein  lockeres  fettloses  ünterhantgewebe  von  den  Corpora  ca- 
vemosa  getrennt  und  daher  leicht  an  ihnen  verschieblich.  Sie  geht  vom  Aber 
die  Eichel,  zunächst  ohne  mit  ihr  zu  verwachsen,  hinweg,  dieselbe  ganz  be- 
deckend; dann  schlägt  sie  sich  am  vorderen  Ende  der  Eichel  nach  rückwärts 
um  und  bildet  so  eine  Dnplikatur.  Das  umgeschlagene  Rlatt  geht  nun  auf 
dem  Rücken  der  Eichel,  wieder  ohne  Verwachsung  mit  derselben,  bis  2 — 3  mm 
hinter  die  Corona  glandis  zurück,  und  dort  erst  verwächst  es  mit  dem  vorderen 
Ende  des  Corpus  penis.  Nunmehr  geht  dies  Hautblatt  zum  drittcnmale,  dies- 
mal aber  als  mit  dem  Corpus  cavemosum  glandis  festverwachsene  Ei  che!  haut, 
bis  zum  Orificium  urethrae  extemum,  wo  es  sich  in  die  Schleimhaut  der  Harn- 
röhre fortsetzt. 

Man  nennt  die  bewegliche  Hautduplikatur  welche  die  Eichel,  ohne  mit 
ihr  zu  verwachsen,  überzieht  und  sie  wie  in  eine  Tasche  aufnimmt,  die  Vor- 
haut des  Gliedes,  Praeputium  penis,  und  unterscheidet  nach  dem  Gesagten 
an  ihr  zwei  Blätter  (Lamellen),  ein  äusseres  und  ein  inneres.  Das  äussere  reicht 
bis  zu  dem  Umschlagsrande  am  vorderen  Umfange  der  Eichel,  das  innere  geht 
von  da  bis  zu  der  eben  genannten  Vcrw^achsungstelle  am  Corpus  cavemosnm 
penis  zurück;  nur  dieses  Blatt  ist,  wie  ausdrücklich  nochmals  hervorgehoben 
werden  soll,  mit  dem  Corpus  cavcrnosum  penis  verwachsen  und  bildet  in  seiner 
Fortsetzung  die  äussere  Haut  der  Eichel.  Diejenige  Strecke  des  Penis,  welche 
zwischen  der  Verwachsungsstelle  des  inneren  Vorhautblattes  mit  den  Corpora 
cavernosa  penis  und  der  Corona  glandis  gelegen  ist,  l)ezeichnet  man  als  Collum 
penis;  sie  bildet  bei  vorgeschobener  Vorhaut  den  Boden  einer  zwischen  Corona 
und  Vorhautansatz  befindlichen  Rinne,  des  Sulcus  retroglandularis. 

Die  Unischlagsstelle  der  beiden  Präputialhlätter  am  vorderen  Eichelende 
in  einander  ist  ringffirmiir,  Annulus  praeputialis  m.  Die  Oeffnung  dieses 
Ringes,  Orificium  praeputii,  entspricht  im  allgemeinen,  wenn  die  Vorhaut 
nicht  zu  lang  ist,  der  äusseren  Harnröhrenöffnung,  so  dass  der  Harn  auch  bei 
vorgeschobener  Vorhaut  leicht  entleert  wird. 

Bfi  firoschlcchtsroifpn  Pcrsonon  mit  normal  ontwickoltor  Eichel  und  normnlrr 
VorliJiut  füllt  die  ersten»  die  Vorhaiittaselie  auch  bei  schlaffem  Oliede  soweit  ans.  dass 
ein  deutlich  offener  Praepntialrin<r  hosteht  und  ein  mehr  od(»r  minder  jrrosses  Stück 
den  vorderen  Eichelendes  mit  dem  Orificinm  urethrae  externnm  freilie^rt.  Bei  Kindern, 
deren  Eichel  im  Ge<2:ensatze  znr  Vorhaut  noch  nnentwiek<*lt  ist,  rajrt  das  vordere 
Ende  der  letzteren  mehr  oder  wenijrer  weit  über  das  vordere  Eichelende  vor,  und  es 
besteht  kein  offener  Praeputialrinjr.  Ab<re8ehen  von  der  Kleinheit  des  Or^ranes  be- 
dingt auch  dieses  einen  auffjlllifren  Unterschied  in  der  Form  des  kindlichen  Penis 
gegenüber  dem  des  Erwachsenen. 

Die  Verwachsungsstelle  des  inneren  Praeputialblattes  mit  dem  Corpus 
cavemosuni  penis  geht  nun  aber  nicht  derart  ringförmig  um  das  Collum  penis 
herum,  dass  dem  vorderen  freien  üuischlagsringe  des  Praeputium  (Annulus  prao- 
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putialis)  ein  parallel  gestellter,  hinterer  Verwachsungsriug  entspräche, 
sondern  die  Verwachsuugslinie  rückt  au  den  Seiteurändern  des  Penis  desto 
weiter  nach  vorn,  je  mehr  sie  uach  unten  gelaugt,  und  das  innere  Vorhautblatt 
tritt  dabei  in  dieser  Linie  von  den  Corpora  cavernosa  peuis  auf  das  Corpus  ca- 
vernosum  urethrae  und  die  untere  Eicheltiäche  selbst  über.  Bald  berühren  sich 
hier  die  linke  und  die  rechte  Uebergangsfalte  des  inneren  Vorhautblattes  in  die 
Eichelhaut  und  bilden  ein  nach  vorn  zugespitztes,  fast  bis  zum  unteren  Winkel 
der  Haniröhrenmüudung  reichendes ßändchen,  das  Vorhautbändchen,  Frenu- 
lum  praeputii  (s.  Fig.  145).  Dieses  geht  also  mit  seiner  Basis  (hinten)  in 
den  ringförmig  am  Collum  peuis  angewachsenen  Theil  des  inneren  Vorhaut- 
blattes über,  was  bei  zurückgezogener  Vorhaut  sofort  klar  wird  (Fig.  145). 

Dem  Gesagten  zufolge  verläuft  auch  der  Sulcus  retroglandularis  nicht 
ringförmig  um  die  Eichelbasis  herum,  sondern  er  geht  unten  am  Penis  in 
zwei  durch  das  Frenulum  getrennte  Schenkel  aus,  welche  sich  an  der  Basis 
des  Frenulum  jederseits  zu  einer  kleinen  Grube,  Fossa  frenuli,  erweitern. 

Bei  der  Erektion  des  Penis  tritt  infolge  der  Anschwellung  der  Eichel  diese  aus 
dem  Vorhautringe  hervor  und  die  Vorhaut  selbst  wird  zur  Bedeckung-  des  ebcnralls 
vergrosserten  vorderen  Penisabschnittes  verwendet,  so  dass  dann  der  angewacliscne 
Uand  des  inneren  Vorhauiblattcs  den  vordersten  Absclinitt  der  Voriiaut  bildet,  dessen 
Spitze  in  der  Spitze  des  Frenulum  gelegen  ist.  Natürlich  kann  das  Zurückzieiien  der 
Vorhaut  und  Vorschieben  derselben  auch  bei  schlaffem  Gliede  bewirkt  werden,  wie  in 
Fig.  145  dargestellt  ist  (zurückgezogene  Vorhaut).  Die  durch  die  Erektion  entfaltete 
Vorhaut  stellt  sich  bei  der  Rückkehr  zum  erschlafften  Zustande  unter  normalen  Ver- 
hältnissen von  selbst  wieder  her  und  schiebt  sich  wieder  über  die  Eichel  vor. 

Der  schlaffe  Penis  hat  eine  im  allgemeinen  cylindrische  Form;  nur  springt 
die  Gegend  der  Corona  glandis  auch  bei  Deckung  durch  die  Vorhaut  etwas 
vor,  ebenso  das  Corpus  cavernosum  urethrae  an  der  Unterseite  des  üliedes. 
Dies  markirt  sich  natürlich  beim  Harnlassen  und  beim  Einführen  von  Instrumenten 
in  die  Harnröhre  noch  deutlicher.  Das  erschlaffte  Glied  fühlt  sich  überall 
gleichmässig  elastisch  weich  an,  mit  geringerer  Resistenz  im  Bereiche  des  Corpus 
cavernosum  urethrae  und  der  Eichel.  Alle  härter  sich  zeigende  Stellen  am 
schlaffen  Gliede,  mögen  sie  noch  so  geringe  Abweichungen  vom  Normalen 
darbieten,  sind  daher,  gegebenen  Falles,  genau  zu  untersuchen  und  zu  beachten, 
da  sie  fast  immer  auf  pathologische  Veränderungen  deuten. 

Das  erigirte  Glied  nimmt  in  seinem  retroglandulären  Theile  die  Form 
eines  dreiseitigen,  abgerundeten  Prisma  an.  Die  Eichel  springt  bei  starker 
Erektion  mit  ihrer  Corona  erheblich  vor.  Ebenso  markirt  sich  an  der  unteren 
Fläche  des  Gliedes  die  Harnröhrenpartie  deutlicher.  Die  beiden  Corpora  ca- 
vernosa peuis  werden  hart  und  fest;  die  Consistenz  der  Eichel  und  des  Corpus 
cavernosum  urethrae  bleibt  merkbar  geringer. 

Oorpora  oavemoia  penis. 

Die  Corpora  cavernosa  penis  sind  zwei  im  ganzen  cylindrische 
röhrenförmige  Bildungen,  welche  am  Ischioi)ubicum  mit  einem  •  zugespitzten 
Anfange  beginnen  und  vorn  gleichfalls  zugespitzt  enden;    diese  Enden  hangen 
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mit  der  Eichel  %ut$aniiüeti  und  liegen  in  derselben  verborgen.  Sie  bilden  den 
Rüekeu  des  PciiiSy  wo  sie  wie  die  beiden  Läufe  eines  l>oii]iclgewehre8  neben- 
einander  lagern*  —  Von  den  di»rsal  und  ventral  zwischen  ihnen  verbleibenden 
Sulci  ist  bereits  die  Itede  ;ij^ewesen. 

Die  Wand  der  Rrdiren  besteht  ans  einer  fast  2  mm  dicken  derben,  weiÄ»- 
§rlrinzeiiden  filjräseu  Haut»  der  Albnginea,  der  luhalt  ans  einen»  cavernriscn, 
blnthaUigen  Seh  w»*l  Ige  webe,  welches  auf  dem  Üurehschnitle  durch  seine 
dunkelrothe  Farbe  lebhaft  mit  der  weissen  Hülle  kontrastirt.  Inmitten  des 
Scijwellgcweheg,  dessen  Balken  zahlreiche  glatte  Muskelfasern  führen,  jedneh 
etwas  näher  der  Mittellinie,  verläuft  die  A.  profunda  penis  mit  dem  nie 
umstrickenden  Geflechte  de»  Nervus  profundus  penis.  Die  Sepia,  welche 
die  Masehenräumc  umschliesscn,  gehen  von  der  Albuginca  aus  und  hängen  anch 
mit  der  Wand  der  Arterie  zusammen;  einzelne  stärkere  Blätter  unter  ihnen 
heben  sich  auf  Querschnitten  heraus  (Fig.  141  j.  Beiilc  Allmgincae  sind,  wie 
bemerkt,  m  der  Mittellinie  zum  Septnm  (Septnm  peni^)  verschmolzen,  lasten 
sieh  jedoch  noch  voneinander  trennen. 

Hierbei  ergibt  tiichj  duas,  hauptsächlieh  vorn  und  dorsalwHrts,  zablrciclii*  Lücken 
in  dem  genannten  Septum  vorhanden  sind,  durch  welche  die  Maschcnrilumc  beider 
cavernösen  Körper  und  die  Aa.  prol'undne  penis  miteinander  kommunizieren,  fin  Um- 
»tand,  welcher  zur  Erzidung  einer  *;lt'ich»iäs8igeii  Füllung  vi»n  Wtchii'irkeit  ist.  Die 
KoTnniunikntiorisöffnungen  belbst  sind  «paltrönnii^;  das  Septum  wird  dadurch  in  ntiiacelrie 
kamtnzitikonrurmige  Blätter  zerle^t>  wetclieg  ihm  die  Bezeichnung  Septum  pc^^rini* 
forme  eingetragen  hat. 

Der  Ilauptansatz  der  Crura  penis  entspricht  der  Synosto^is  i^cbiopubicA, 
wie  bereits  iS.  369  und  S.  515—516  kurz  bemerkt  worden  ist.  Indessen  er- 
streckt sicdi,  genau  genonunen,  ein  verjüngtes  Anfangsstück  de»  kavernösen 
TheilcB  noch  ülier  diese  »St  eile  hinaus  an  tler  In  neu  Hache  des  Os  ischii  ent- 
huig,  und  ein  rein  tihru^e^,  spitzes  Ende  olnie  Hchwcllgewcbe  gcljt  noch  weiter 
naeh  hinten  zum  Tuber  ischiadicuru  bin.  Die  Albugiuea  hängt  hier  fest  mit 
dem  Ferioftte  zusammen.  Nach  vorn  folgt  auf  den  zugespitzten  Anfang  de^ 
Crus  penis  eine  merkhare  Anschwellung  desselben,  Bulbus  crnris  penis, 
worauf  wieder  ein  schmaleres  Stück,  welche  Vcrschniälcrut»g,  wie  e^  scheint, 
dureb  den  anliegenden  liulhns  urethrae  bedingt  iRt,  sich  zeigt.  Beide  Corpora 
eavernosa  kfunrneti  zur  Verwachsung,  resp.  zur  Bildung  eines  Septum  iienis,  am 
Angultis  pubis  und  sind  danii^  vereinigt,  noch  eine  Strecke  weit,  bis  zur  Mitte 
der  Symphyse  mit  dieser  durch  festes  fibröses  Gewebe,  Ltganientuni  snspeu- 
eorium  penis  (s,  weiter  unten)  verbunden. 

Der  Querschnitt  jedes  Corpus  cavernnsura  ist  vom  hinteren  Apex  bis  zum 
Angulu.s  puhis  ein  maudell'örmiger,  die  Spitze  der  Mfindeltigttr  InteralwUrt«  gewendet» 
weiter  xur  Gland  hin  mrd  der  Querschnitt  rundlich. 

Corpu  cKVBTaomnm  urethrae. 

Das  Corpus  e  a  v  e  r  n  n  s  u  ui  urethrae  beginnt  am  Damm c  mit  einer 
hascInusHgroHsen  Anst-hwellung,  Bulbus  urethrae  (Figg.  12*»  [gedeckt  vom 
MusculiiÄ  bullioeavernoHUiil,  127ä,  131)*  Bei  Füllung  de«  caverm'wn  (tewebes 
zeigt  sieh  am  hinteren  Kande  des  Bulbus  eine  seichte  Eiuschnürungf   wndurcli 
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derselbe  in  die  beiden  Hemisphaeria  bulbi  getrennt  wird.  Im  Inneren  ent- 
spricht dieser  Einschnürung,  sowie  einer  an  der  unteren  Fläche  verlaufenden 
schwachen  Rinne,  Sulcus  bulbi  urethrae,  ein  dünnes  fibröses,  medianes 
Septum,  Septum  bulbi. 

Die  Autoren  unterscheiden  noch  die  zum  Anus  gekehrte  Fläche  als  Basis 
bulbi,  ferner  ein  vorderes  Ende,  welches  sie  an  den  Vereinigungswinkel  der  beiden 
Corpora  cavernosa  penis  verlegen,  und  eine  obere,  eine  untere  und  zwei  Seiten- 
flächen. Hierbei  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  eine  Grenze  des  Bulbus  vorn 
gegen  das  Corpus  caveinosum  urethrae  nicht  anzugeben  ist. 

Die  untere  und  die  Seitenfläche  des  Bulbus  mit  dem  Anfangstheile  des 
Corpus  cavernosum  urethrae  sind  gedeckt  durch  den  Musculus  bulbocavernosus 
(s.  S.  485,  Figg.  126  u.  128).  Die  obere  Fläche  ist  fest  mit  der  Aponeurose 
des  Trigonum  urogenitale  verbunden  (S.  487  ff.,  Fig.  127  a).  Der  Bulbus  wird 
von  obenher  schräg  von  der  Urethra  durchbohrt,  so  dass  die  Hauptmasse  des 
Corpus  cavernosum  urethrae  an  deren  unteren  Fläche  liegt;  diese  Masse  bildet 
denn  auch  den  Bulbus.  Von  beiden  Seiten  her  treten  in  den  Bulbus,  sein 
Schwellgewebe  ebenfalls  schräg  durchbohrend,  die  Ductus  excretorii  der  beiden 
Glandulae  bulbourethrales  ein  (s.  w.  u.  und  Fig.  136a). 

Das  Corpus  cavernosum  urethrae  wird  seiner  ganzen  Länge  nach  von  der 
Harnröhre  durchsetzt,  mit  deren  Wand  es  innig  zusammenhängt.  Kommuni- 
kationen zwischen  den  Maschenräumen  der  Corpora  cavernosa  penis  mit  denen 
des  Corpus  cavernosum  glandis  und  des  Corpus  cavernosum  urethrae  scheinen 
nicht  zu  bestehen.  Dagegen  sind  solche  reichlich  zwischen  dem  Corpus  ca- 
vernosum glandis  und  Corpus  cavernosum  urethrae  vorhanden,  so  dass  man 
vielfach  den  Schwellkörper  der  Eichel  als  vordere  Ausladung  des  Harnröhren- 
schwellköi-pers  beschrieben  hat. 

Kobelt^)  und  Kohlrausch^  haben  sich  für  eine  Kommunikation  zwischen 
Eichel-  und  Penisschwellkörper  ausgesprochen;  die  meisten  übrigen  Autoren  —  ich 
nenne  Langer  3)  und  Ger  lach*)  —  erklären  sich  dagegen. 

Das  Verhalten  des  Harnröhrensehwellkörpers  zur  Harnröhre,  dass  nämlich 
dessen  grösserer  Abschnitt  an  der  ventralen  Seite  der  Harnröhre  liegt,  bleibt 
in  der  ganzen  Länge  dieses  Penistheiles  erhalten ;  im  Schwellkörper  der  Eichel 
aber  kehrt  es  sich  um. 

OlanB  penis. 

Die  Glans  penis  ist  in  ihren  Formverhältnissen  zugleich  mit  der  sie 
deckenden  Vorhaut  bereits  beschrieben  worden.  Es  erübrigt  noch  anzugeben, 
wie  ihr  kavernöser  Kr>rper  beschaffen  ist,  und  wie  er  sich  zu  den  Corpora 
cavernosa  penis  und  dem  Corpus  cavernosum  urethrae  verhält. 

Die  Eichel  besteht  fast  ausschliesslich  aus  einem  kavernösen  Körper, 
Corpus  cavernosum  glandis,  dessen  Form  man  mit  einem  um  das  vorderste 


1)  1.  c.  [S.  647]. 

2)  1.  c.  [S.  549]. 

3)  Wiener  akad.  Sitzungsberichte.    46.  Bd. 

4)  1.  c.  [S.  685]. 
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Ende  der  Harnröhre  herumgelegten  Siegelringe  vergleichen  kann;  die  sehr 
dicke  abgerundete  Ringplatte  liegt  dorsal,  der  Ringbogen  an  den  Seiten  und 
unten.  In  der  Mittellinie  unten  ist  der  kavernöse  Ring  nicht  geschlossen,  son- 
dern es  tritt  hier,  auf  der  Strecke,  die  dem  Frenulum  entspricht,  bis  zur  Uarn- 
röhrenöflfnung  hin  elastisch-fibröses  Gewebe,  das  sogenannte  Ligamentum 
mediauum  glandis,  an  die  Stelle  des  kavernösen  Gewebes. 

Der  Eichelring  steht  mit  dem  Corpus  cavernosum  urethrae  nach 
hinten  in  kontinuirlicher  Verbindung,  so  dass  er  wie  auf  einem  Stiel  (pilzhut- 
förniig)  befestigt  ist.  Die  Enden  der  Corpora  cavernosa  penis  sind  doi-sal- 
wärts  vom  Corpus  cavernosum  urethrae  in  den  Eichelring  hineingesteckt,  dessen 
Platte  sich  tlber  sie  hintiberwölbt.  Von  den  zugespitzten  Enden  der  Corpora 
cavernosa  läuft  in  der  Medianlinie  auf  der  Dorsalseite  der  Harnröhre  ein  elastisch- 
bindegewebiges  Blatt  aus,  welches  sich,  wie  ventralwärts  das  Ligamentum  media- 
num,  bis  zur  Harnröhrenmündung  erstreckt  und  dort  in  die  Eichelhaut  (Cutis) 
übergeht.  Diese  Bindegewebsplatte  bildet  mit  dem  Ligamentum  medianum  zu- 
sammen ein  medianes  Septum  der  Eichel,  welches  oben  und  unten  bis 
an  die  Harnröhrenschleimhaut  heranreicht.  An  den  Seiten  der  Harnröhre  geht 
vom  dorsalen  Theile  des  Septum  glandis  zum  ventralen  ein  blattförmiger 
Fortsatz  hin,  welcher  ganz  vorn  mit  der  Harnröhrenschleimhaut  verwächst,  so 
dass  auf  diese  Weise  das  vordere  Ende  der  Harnröhre  von  einem  fibrös-elasti- 
schen Ringe  umgeben  ist,  der  es  von  dem  kavernösen  Gewebe  der  Eichel 
trennt.  Weiter  rückwärts  liegt  aber  dieser  fibröse  Ring  der  Urethralschleini- 
haut  nicht  unmittelbar  an,  sondern  es  schiebt  sich  hier  zunächst  ein  dichtes 
Venennetz,  welches  einem  kavernösen  Körper  auf  Durchschnitten  ähnlich  sieht, 
dazwischen  ein.  Dasselbe  geht  hinten  in  das  Corpus  cavernosum  urethrae 
über.  —  Von  dem  fibrös  elastischen  Urethralringe  ziehen  nach  allen  Seiten 
in  das  kavernöse  Gewebe  der  Eichel  zarte  blattartige  Septa  aus,  welche  in  die 
Eichelkutis  ausstrahlen.  Die  letztere  stellt  mit  ihrer  gleichfalls  dünnen  Epi- 
dermis zusammen  wohl  das  dünnste  Integumentum  commune  des  menschlichen 
Körpers  dar  und  ist  überall  mit  dem  unterliegenden  kavernösen  Gewebe  fest 
verwachsen. 

Der  kavernööc  Körper  der  Eichel  ist  nach  den  neueren  entwickiungHgc«chicht- 
licheu  Untersuchungen  von  Retteier*)  ein  besonderes,  von  den  übrigen  Schwell- 
körpern des  (Wiedes  unabhän^^ig  sich  entwickelndes  (iebilde,  welches  erst  später  in 
ausgedehntere  Verbindung  mit  dem  Corpus  cavernosum  urethrae  tritt.  Verbindungen 
mit  dem  Corpus  cavernosum  penis  sind,  wie  wir  berichtet  haben,  zweifelhaft. 

Httllen  des  Penis. 

Die  Hüllen  des  Penis  bestehen  1)  aus  der  Haut  mit  der  dazu  gehörigen 
Muskclschicht,  der  Tunica  dartos  penis,  und  dem  sehr  entwickelten,  locke- 
ren, fettlosen  Unterhautgewebc,  Tela  subcutanea  penis,  2)  aus  der  Fascia 
penis. 


1)  Note  8ur  la  valeur  morphologicjue  du  jjfland  des  nianiniiferes.  Mem.  de  la 
See.  de  Blol.  lÖiK);  Derselbe,  Sur  le  developpement  du  penis  et  du  clitoris  chez  le 
foetus  Jiuiuain.   Journ.  de  Tanat.  1892.  S.  225. 
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Die  Haut  des  Penis  zeichnet  sieh  aus  durch  ihre  Feinheit,  Zartheit 
und  Glätte,  durch  die  geringe  Entwicklung  ihres  Haarkleides,  ihre  dunklere 
Färbung  und  ihre  hohe  Elasticität.  Letztere  ist  für  alle  Operationen  am  Penis 
von  grösster  Bedeutung,  indem  bei  unvomchtiger  Entfernung  von  Haut,  na- 
mentlich nach  vorherigem  starken  Anziehen  derselben,  grosse  Theile  des  Penis 
unbedeckt  bleiben  können  5  hierbei  spielt  auch  die  gleich  zu  besprechende 
Muskelhaut,  Tunica  dartos  penis,  ihre  Rolle. 

Stärkere  Haare  finden  sich  vereinzelt  nur  au  dem  Bezirke,  wo  der  Penis  frei 
zu  werden  beginnt,  insbesondere  an  seiner  Facies  urethralis.  Bis  zur  äusseren  Vor- 
hautlamellc  kommen  dann  nocli  vereinzelte,  feine  Flaunihaare  mit  Talgdrüsen  vor; 
die  innere  Präputiallamelle  und  die  Eichelhaut  sind  gänzlich  haarlos.  Ueber  die 
Talgdrüsen  der  Eichel,  die  als  Tyson 'sehe  Drüsen  beschrieben  worden  sind,  hat  sich 
jüngst  eine  Kontroverse  erhoben,  indem  Sprunck^)  und  Stieda  die  Anwesenheit 
von  Talgdrüsen  auf  der  Eichel  überhaupt  in  Abrede  stellten,  während  Kölliker 
seine  früheren  Angaben  von  ihrem  Vorkommen  aufrecht  erhielt.  Untersuchungen 
von  S  aal  fei  d  im  Berliner  anatomischen  Institute  bestätigen  die  Ergebnisse  Kölliker's 
und  Schweigger-SeideTs^).  Es  finden  sich  kleine  mit  2—4  Endkammern  versehene 
Talgdrüsen  auf  der  Eichelhaut,  an  der  Corona,  sowie  auch  am  inneren  Praeputial- 
blatte,  jedoch  überall  nur  zerstreut  imd  sparsam.  Sprunck  und  Stieda  haben  aber 
insofern  Recht,  als  besonders  zu  benennende,  zahlreiche  und  grössere  Talgdrüsen  an 
der  Eichelkrone  und  am  Praeputium  nicht  vorkommen.  Die  Namen  Glandulae 
praeputiales  oder  Tyson'sche  Drüsen  sind  daher  entbehrlich,  und  es  sind  dar- 
nach die  S.  419  gemachten  Angaben,  welche  vor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  Sprunck  *s 
schon  gedruckt  waren,  zu  berichtigen. 

Das  sogenannte  Smegma  praeputii,  welches  sich  als  talgähnliche  weisse 
Masse  im  Suicus  retroglandularis  ansammelt,  besteht  fast  ausschliesslich  aus  mit  ge- 
ringem Hauttalge  inbibirten,  abgcstossenen  Epidermiszellen;  s.  Henle,  Splanchnologie 
2.  Aufl.  S.  436.  Die  von  mehreren  Autoren,  insbesondere  auch  von  Henle  und 
Charpy^)  schon  beschriebenen  grossen,  wie  helle  Pünktchen  erscheinenden  Papillen 
an  der  Corona  glandis  sind  bei  manchen  Individuen  sehr  deutlich  entwickelt,  s.  auch 
Sprunck;  sie  haben  mit  Talgdrüsen  nichts  zu  thun. 

Die  Muskelhaut  des  Penis  ist  eine  mit  der  Tunica  dartos  scroti  zu- 
sammenhängende Schicht  nctzfiJrmig  verbundener  Bündel  glatter  Muskelfasern, 
welche  unmittelbar  unter  der  Cutis  gelegen  sind.  Sie  finden  sich  nur  an  der 
ünterfläche  des  Penis,  wo  sie,  vorwiegend  longitudinal  verlaufend,  bis  zum 
Annulus  pracputialis  reichen. 

Das  Unterhautgewebe  des  Penis  ist  sehr  reichlich  entwickelt  und 
grösstentheils  vollkommen  fettlos;  nur  gegen  den  Mons  pubis  hin  treten  kleine 
Fettträubchen  auf;  jedoch  ist  hier  durch  das  kompakte  Fettgewebe  des  Scham- 
berges ein  gewisser  Absatz  zwischen  PenisrUcken  und  Mons  pubis  bemerkbar, 


1)  H.  Sprunck,  Die  vermeintlichen  Tyson'schen  Drüsen.  Inaug.-Diss.  Königs- 
berg i.  Pr.,  1897.  8®  und  Stieda  u.  Kölliker,  Anatom.  Anzeiger,  Ergänzungsheft  zum 
XTII.  Band.  1897.  pag.  6-8. 

2)  Schweiggor-Seidel,  F.,  Anatomische  Mittheilungen.  Arch.  f.  pathol.  Anat. 
und  Physiol.  herausg.  von  R.  Virchow.  Bd.  37,  S.  219.  II.  Ueber  die  sog.  Tyson'- 
Hchen  Drüsen  (S.  225). 

3)  Charpy,  Cours  de  Splanchnologie.  Organes  Genito-Urinaires.  Toulouse, 
1890.    S.  177. 
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wog:egeii  mau  leiebt  vom  Penis  ao  beiden  Seiten,  den  Samensträngeti  eiillang:, 
in  dem  locker  bleibenden  Gewebe  znm  Baindie  anfwärts  und  zum  Serottim  ab- 
wärtJ^  vcirdriiigen  kann,  was  für  die  Aii8l>reitun^  |iathologiBeher  Vargänge  in 
Betracht  konnnt,  —  Vgl  über  die  IIa«t*cebilde  das  Penis  auch  S.  418  ff. 

Die  Fascia  ]>euis  ist  eine  Fortsetznng-  der  Fascia  superficialiß  perinei 
(8.  Fig.  126).  Sie  reiclif  nach  ?f*rii  bis  znr  ünischlagsstellc  des  inneren  Vur- 
hautblatteg  auf  die  Eicbelhaut  am  CoUuin  penis,  wo  sie  sich  an  die  Vorhaut 
selbst  befestigt.     Die  Fasele  enthält  reiehlieb  elastiscbe  Fasern* 

Was  die  Züsaninu^nHotzniig  der  Vorhaut  anlangt,  so  hat  jede^  Blatt  seine 
Hautschicht  und  MuskriBchifht;  zwischca  die  beidt'n  Mni«ikolKi"[iii!hltni  ftohiebt  sich  die 
Teia  subcutanea  in  eialachiir  beiden  Blitttern  gemeinsamer  Lage  ein;  hier  ist  diese 
Tcla  »ubcutanea  besouderti  locker  und  mit  elastischen  Fasern  reich  versehen,  so  dasa 
sich  die  Vorhautduplikatur  leicht  entfalten  kaniL 

Bezüglich  der  tiauptsllchlich  von  den  französischen  Autnron  gel^rauchten  Be- 
zdchnung:  des  iniiciTn  Vorhautblattes  und  der  Haut  der  Fachel  als  schlcimhnntJlhn- 
licb<*r  Theilt%  ist  das  Nüthige  in  der  Anim^rkung  3  S.  419  gesagt  worden;  dit»  Schleira- 
haut  beginnt  erst  am  Orificium  oxternum  nrethrat^  Die  Verhältnisse  an  der  Eichel 
liegen  so  wie  an  der  Zone  des  LippenrotbeSj  nur  dass  da  die  Talgdrüsen  gänzlich 
fehlen. 

Ug^amenta  penli. 

Als  Ligamenta  pciiis  werden  zwei  lüldnngen  bcscbrieben,  das  Liga- 
mentnm  fundi forme  penis  und  das  Ligamentum  suspensf»rinni  penis. 
Das  Ligamentum  fundilbrme  (BNA.)  ist  ein  elastisches  Band  von  gelblicher 
Farbe.  Es  entt^pringt  breit  von  der  Linea  alba»  wo  es  bis  zu  4—5  crn  ober* 
halb  der  Symphyse  hinaurreiebt,  und  hängt  hier  sowohl  mit  der  Aponcarose 
der  Bauchmuskeln  wie  mit  der  Faseia  subcutanea  abdominis  zusammen.  Auf 
dem  Rücken  des  Penis  angelangt,  strahlt  es  in  dessen  Fascie  aus  und  geht^ 
in  zwei  Sebenkel  gespalten»  zu  beiden  Seiten  des  Penis  herum  auf  dessen 
untere  Flüche,  wo  sich  beide  Schenkel  verbinden  und  in  da^  Septum  scroti 
übergeben.  Zwischen  beiden  Schenkeln  treten  die  Vasa  dorsalia  subfnscialia 
nebst  dem  Nervus  dorsalis  pcnis  unter  die  Scbamfuge. 

Das  Ligamentum  Suspensorium  penis  entspringt  hinter  diesem  Bande 
von  der  Vorderfläehe  der  Symphyse  und  dem  Angulns  pubis.  Es  besteht  aus 
straffenp  kurzen  Bindegewebsfasern  und  beftet  sich  an  die  Alhuginca  der  Cor 
pora  cavernosa  penis  an  deren  Vereinignngsstelle,  wobei  es  mm  Ligamentum 
pracurcthraJc  VerbindungszUge  entsendet.  Zwischen  diesen  Ztlgcn  bclinden 
sieh  Ltlcken  für  die  Nervi  et  Vasa  dorsalia  penis'). 


aeflUse  dem  PeoU, 

Sämtliche  Gefässe  des  Penis  lassen  eine  Trennung  in  oberflächliche  und 
tiefe  XU,  von  denen  die  erstcren  den  Hüllen,  die  letzteren  den  Schwellkörpern 
angebctren.    Freilich  finden  Anastomosen  zwischen  beiden  statt. 


l)  Die  ÜnterBchejdung  dieser  beiden  Ligamente  gab  sAuerat  Luschka«  Dl^Aji*- 
tomie  dm  menschlichen  Beckens.    Tiibiugea,  1^64.    S.  S20. 
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Arterien  des  Penis.  Die  Arterien  der  Hüllen  des  Penis  stammen  von  den 
Arteriae  pudendae  externae  (A.  femoralis),  den  Aa.  scrotales  posteriores 
(A.  pudenda  interna)  und  den  Aa.  dorsales  penis  (A.  pudenda  interna).  Letztere 
betheiligen  sich  hauptsächlich  an  der  Versorgung  der  vorderen  Penishaut  und  der  Vor- 
haut.   (Vgl.  hierzu  das  S.  422  über  die  Blutgefässe  der  Beckenhaut  Gesagte.) 

Die  Schwellkörper  werden  sämtlich  von  der  A.  pudenda  interna  versorgt, 
und  zwar  mit  den  vier  S.  497  aufgeführten  Aesten,  wo  auch  das  Nähere  über  ihre 
Vertheilung  und  ihr  Verhalten  am  Penis  nachzusehen  ist.  £s  ist  hier  noch  hinzuzu- 
fügen, dass  insbesondere  die  beiden  Arteriae  profundae  penis  mittelst  zahlreicher 
Anastomosen  durch  die  Lücken  des  Septum  penis  in  Verbindung  treten  und  auch 
vorn,  an  der  Spitze  der  Corpora  cavernosa,  durch  eine  das  Septum  medianum  glandis 
durchbohrende  Endanastomose  in  einander  übergehen. 

Venen  des  Penis.  Die  Hautvenen  bilden  zunächst  einen  oder  zwei  in  der 
Mittellinie  des  Penisrückens  laufende  Längsstämme,  Vena  sc.  Venae  subcutaneae 
penis;  in  diese  münden  die  kleineren  von  den  Hüllen  des  Penis  abstammenden  Venen 
ein,  andere  treten  in  die  scrotalen  Hautvenen  über.  Alle  diese  Venen  verlaufen 
unterhalb  der  Tunica  dartos  penis  in  der  Tela  subcutanea.  Die  Vena  subcutanea 
selbst  gabelt  sich,  falls  sie  einfach  war,  um  in  die  linke  und  rechte  Vena  saphena 
magna  überzutreten,  oder  sie  mündet  ohne  Gabelung  in  die  linke  oder  rechte  ein. 
Testut*)  sah  sie  zuweilen  direkt  durch  eine  Lücke  der  Fascia  cribrosa  in  die  Vena 
femoralis  münden. 

Die  tiefen  Venen  zerfallen  in  die  Venen  der  Eichel,  Venae  glandis  penis, 
in  die  der  Corpora  cavernosa  penis,  des  Corpus  cavernosum  urethrae  und 
des  Bulbus.  Diese  Venen  fliessen  ab  1)  durch  die  Vena  dorsalis  penis  (subfascialis), 
2)  direkt  in  den  Plexus  pudendalis  (Santorini),  3)  in  die  Venae  profundae  penis. 

Die  Eichel  venen  sammeln  sich  zunächst  in  einem  zwischen  Eichelrücken  und 
Corpus  cavernosum  penis  eingeschobenen  Geflechte  (Kobelt)*)  und  treten  von  hier 
als  hauptsächlichste  Wurzel  der  Vena  dorsalis  penis  zusammen.  Die  Venen  der 
Corpora  cavernosa  penis  zerfallen  in  obere,  untere,  seitliche  und  hintere. 
Die  oberen  ziehen  direkt  durch  die  Albuginea  zur  Vena  dorsalis  penis;  die  unteren 
treten  links  und  rechts  aus  der  Rinne  zwischen  den  Corpora  cavernosa  penis  und  dem 
Corpus  cavernosum  urethrae  heraus;  sie  gehen  im  Bogen  an  den  Seitenflächen  des 
Penis  herum,  Venae  circumflexae  penis,  zur  tiefen  Rücken vene.  Vorn,  wo  sie 
noch  die  unteren  Eichelvenen  aufnehmen,  sind  sie  besonders  deutlich  entwickelt.  Die 
seitlichen  Zuflüsse  treten  in  die  Venae  circumflexae  ein  und  haben  vorn  Verbin- 
dungen mit  den  Eichel  venen.  Die  hinteren  bilden  die  Venae  profundae  penis, 
treten  an  der  Vereinigungsstelle  der  beiden  Corpora  cavernosa  penis,  aus  deren  me- 
dialen Fläche,  aus,  haben  Verbindungen  zum  Plexus  pudendalis  und  bilden  die  Haupt- 
wurzeln der  Venae  pudendae  internae.    (Vgl.  S.  498 flf.  und  Fig.  127a.) 

Die  Venen  des  Bulbus  urethrae  —  Venae  bulbi  urethrae  —  treten  aus 
dem  Bulbus  an  dessen  Unterfläche  hervor  und  münden  entweder  in  den  Plexus  pu- 
dendalis oder  in  die  Venae  pudendae  internae. 

Aus  dem  Corpus  cavernosum  urethrae  entwickeln  sich  verschiedene  Venen- 
stämme, die  als  obere  und  untere  unterschieden  werden  müssen.  Die  oberen,  in 
den  Sulcus  urethralis  austretenden  Venen  münden  in  die  Venae  circumflexae  penis 
ein,  oder  auch  in  deren  Zuflüsse  von  den  Corpora  cavernosa  penis  her,  das  heisst 
also  in  die  Venae  inferiores  corporum  cavernosorum.  Die  unteren  Venen  des  Corpus 
cavernosum  urethrae  treten  entweder  vereinzelt  zum  Plexus  pudendalis,  oder  bilden 
jederseits  einen  Stamm,  Venae  urethrales,  der  zur  Vena  pudenda  interna  zieht. 


1)  Testut,  L.,  Trait6  d'anatomie  humaine.   IIL  6dit.   T.  III.   pag.  511. 

2)  Kübelt,  Die  männlichen  und  weiblichen  Wollustorgane.   Freiburg  i.  Br.,  1844. 
(Hauptwerk.) 
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Dil!  Vtuia  dorsal is  [lenis  suhfascinlis  lic^t  auf  drm  llHckr^n  des  ronis  fm 
Siilcus  dorKalis  (va^t-ularLs);  sit?  ist  sh'U  einlach  und  bildet  drn  Htarksteii  Venen- 
staroni  des  PenJB.  Haitpt.Häi^hlii'h  (Uitwickrlt  hin  h\cU  aus  den  Vcnon  der  Fliclial  utiil 
dcHi  VcMia«  circundluxae  ponis.  Sie  tritt  dicht  unterhalb  de«  Angrulus  \mU\B  ?5wLm*hi*ii 
diesem  und  rleni  Lii*:ninent nur  praeurethnde  tdndnreh  niitj  uuindt't,  iiuMst  ^abli^  gt*- 
theilt,  in  den  Plexuii  pudendalt.s,  der  hierdurch  neine  ursprüngliche  doppelte  Aiilng-r 
erweiwt  (Fig.  127  a). 

Geben  wir  noch  eine  k ur/e  U  e  b  e  r  s  i  e  h  t  d  e r  z  /» h  I  r e  i  c  ]\  o  n  Vor  b  i  u d  n  n  ^ t*  n, 
welche  die  Venen  des  Penis  haben,  so  heKtehen  »olehc  ÄWischeu  den  liautvetirn 
deaPiMÜö  und  denen  desSerotuni»  der  vorderen  Bauch  wand.  Aesten  der  Vena  saphena 
ma^na  und  der  Veua  obturatoria,  oder  auch  direkt  tnit  der  Vena  feujoralis  (s.  dtia 
vorhin  <iesaj,^te  u.  S.  4*14). 

Die  tiefen  Venen  haben  auch  Verhiudun^'^eumit  den  Hauivenen^  insbesondere 
hinter  der  Corona  ^landi»  durch  Vertu itieUmjjr  der  Venen  des  I^aeputium  (Sappoy, 
TrnUt'*  d'anatoiuie,  Hl.  ^?«lit.  T.  4,  p.  040),  und,  durch  ihre  Abllüsse,  mit  dem  Plexus 
pudendalifi  und  der  Vena  pudenda  interna.  Man  isieht  aus  dieser  Zuwannneustelluni^, 
dahs  in  ausjj^iebigstor  Weise  Jiir  den  veniisen  ItuckÜUHS  gesorgt  ist.  (Vergl.  ilas  Kapitel 
^PhVhioh »fische  Picrnerkungen**,) 

Lytnphgefässe  de»  Penis.  Auch  die  Lynijihi,^c fasse  des  m^nnfiehcn  Oüivdrfi 
serrHileii  in  oberflüchlicho  und  liefe. 

Die  ober riHchli eben  L\  ni  j)li^efUsse  kotumen  aus  der  Haut,  der  Tumea 
dartos  penis  und  dem  subkutanen  Gewehe  und  zi'.ig'en  zwei  Wur/.elnetze,  eines  im 
Praeputium  penis^  das  andere  am  FrtMiulum  und  an  der  llaphe  penis.  Aus  dem  pril- 
pulialen  Netze  tüesst  alsbald  ein  medianer  Stannn  zusamnii'U,  welcher  die  V'cna  sub- 
cutanea penis  beg^leitet.  In  diesen  Stamm  münden  von  der  ITnlerüache  d(\s  Penis, 
nach  Ai't  der  Venac  circumliexae  verlaufend,  mehrere  kleine  «Stämme lien  ein.  In  der 
Nühu  der  Wurzel  des  Penis  münden  auch  einige  dieser  kleinen  SUlmmchen,  welchem 
in  dem  Raphenetze  wurzeln,  direkt  in  die  obere  mediale  Gruppe  der  Leislen- 
drüson  («*  S.  4o9k  Der  dorsale  Hauptl^ingsstamm  mündet  entweder  in  die  reehts- 
seitt^eu  oder  in  die  linksseitigen  «ibereti  inneren  Leistendrüsen,  od<*r  aber  er  gabelt 
Hieb,  um  nach  beiden  Seiten  aus:«umünden.  Auch  kann  er  doppelt  vorhanden  soiti» 
und  dann  intindot  zuweilen  das  link.sseitige  Gefäss  in  die  rechtsseitigen  Leistetidrööen 
und  umgekehrt.  Auch  l'ür  die  selbständig  einmündenden,  von  der  llaphe  konnuenden 
Gewisse  ist  diese  Teberkrcuzung  beobachtet  worden. 

Die  tiefen  oder  subfascialen  Lymphg-eHlsfie  Ijaben  ihr  sehr  dichte»  Wurseb 
^etleeht  hauptsächlich  in  der  Haut  der  Eichel,  wo  eine  oberllächliche  und  liufc 
Lage  211  unt^rsfeheiden  ist.  Beide  Lagen  kommunictren  am  Oriflcium  lirethrae  ex- 
ternuni  mit  dei»  Lymphgefilssen  d^r  Hnrnröhrenschleimhaut  und  mit  denen  der  Vor* 
haut^  insbesondere  des  inneren  Bbittes  derselben.  Aus  der  tieferen  LymphgelHs.H- 
whichi  entwickeln  sich  zwei  stärkere  Plexus  (Panizza'sche  Plexus),  welciie  in  der 
Fossa  lateralis  fronuli  geie^^eu  sind').  Von  hier  aus,  sowie  von  der  Eicheliiaut  sannneln 
sich  die  QefUsse  zunächst  im  Sulcus  retroglauduUris  und  Hiesseu  auf  dem  Uiicken  d«» 
Gliedea  in  elu  oder  sswei  Stämme  »usainnien,  welche  mit  der  Vena  subfaseialis  ver- 
laufen und,  ebenso  wie  die  oberflächlichen  Lymphgefässe,  in  die  mediale  obere  Gruppe 
der  oberllHchlichen  Leistendrüsen  einmünden.  VV>nn  ein  Stamm  vorhanden  ist,  so 
»oll  dieser  nach  Marchant^)  gewöhnlich  zu  den  linksseitigen  Leistendrüsen  sich 
wenden,  sonst  gabelt  er  sich,  oder  mündet  ^selten)  rechts  ein.  Bei  doppeltem  Haupt- 
gtamme  können  dieselben  Kreuzungen  vorkommen,  wie  sie  für  den  oberllUchliche» 
Stamm  erwähnt  sind- 


1)  PanisxJi,  11.,  OsservÄitioni  antropo-ÄOolomico-ttsialogtche*    Pavia,  1830. 

2)  Marchant,  Ueclierehe«  sur  le«  lymphatiiju«»«  dvs  teguuienl«  de«  organcH  g^- 
uitaliit  de  rhomme,     Bull  de  In  Soe.  annt,  188^. 
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Nerven  des  Penis. 

Die  Nerven  des  Penis  stammen,  wie  die  der  inneren  Beekeneingeweide, 
theils  von  ccrebrospinalen,  theils  von  sympathischen  Quellen. 

Die  cerebrospinalen  Nerven  kommen  vom  N.  ilioing'iiinalis  (zur  dorsalen 
Haut  der  Peniswurzel)  und  vom  Nervus  pudendus  (s.  S,  422  u.  502). 

Der  Nervus  pudendus  betheiligrt  sich  mit  zwei  Zweiß^en  an  der  Innervation  des 
Penis:  1)  mit  dem  Nervus  perinei  (S.  502)  und  2)  mit  dem  Nervus  dorsalis  penis. 
Der  Nervus  perinei  gribt  einen  tiefen  Ast  zum  Bulbus  und  Corpus  cavernosum  urethrao 
ab,  welcher  anfanpfs  mit  den  Muskelzweig^en  des  N.  perinei  zusammenläuft,  dann  in 
die  genannten  kavernösen  Gebilde  eintritt  und  vorzugsweise  die  Harnröhron- 
scbleimhaut  versorgt.  Der  N.  dorsalis  penis,  dessen  Lage  bereits  angegeben  wurde 
(Fig.  141),  verzweigt  sich  vornehmlich  in  der  Haut  des  freien  Theiles  des  Penis,  ins- 
besondere in  der  Eiehelhaut  und  im  Präputium;  er  entsendet  aber  auch  Aeste  in 
die  Corpora  cavernosa  penis  und  zur  Harnröhrenwand. 

Zu  den  cerebrospinalen  Nerven  gehört  noch  der  von  Eckhard^)  bei  Hunden 
aufgefundene  und^  von  ihm  so  benannte  Nervus  erigens.  Derselbe  muss  beim 
Menschen  vom  Plexus  pudendus  (3  und  4  Sakralnerven)  abgeleitet  werden,  da  von 
diesem  Plexus  Zweige  in  den  Plexus  prostaticus  nervi  sympathlci  eintreten,  von  wo 
aus  sie  mit  dem  Plexus  caverno.sus  sympathicus  zu  den  Corpora  cavernosa  penis 
gelangen  (s.  S.  541  und  542).  Hierfür  sprechen  auch  pathologische  Befunde *).  Eine 
isolirte  Präparation  des  Nervus  erigens  ist  beim  Menschen  noch  ein  Desiderat;  bei 
Hunden  geht  er  gewöhnlich  aus  dem  I.  und  IT.  Sakralnerven  hervor.  Auch  aus  dem 
Plexus  lumbalis  sollen  (nach  physiologischen  Untersuchungen)  FMden  in  die  Bahn 
des  Sympathicus  gelangen,  welche  auf  die  glatte  Muskulatur  der  Corpora  cavernosa 
und  der  PenisgefHsse  einwirken.  Sie  sollen  zum  Theil  von  den  oberen  Lumbalnerven 
in  den  sympathischen  Grenzstrang  eintreten,  zum  Theil  —  Fran<jois-Franck*)  —  in  das 
Ganglion  mesentericum  inferius,  von  da  in  den  Plexus  interiliacus  und  hypogastricus. 
Aus  dem  Grenzstrange  gehen  wieder  graue  marklose  Nerven  hervor,  welche  entweder  zu 
den  sympathischen  Beckengeflechten  treten  und  von  da  aus  7U  den  Plexus  cavernosi, 
oder  sich  direkt  zum  N.  pudendus  begeben.  Alle  diese  cerebrospinalen  Nerven,  die 
vom  Lumbalplexus  stammenden  und  die  Nervi  erigentes,  gelangen  also  nicht  di- 
rekt, sondern  in  der  Bahn  des  Sympathicus,  zum  Penis.  Vgl.  dasKn])itel:  „Physiolo- 
gische und  pathologische  Verhältnisse". 

Die  sympathischen  Quellen  der  Penisnerven  liegen  in  den  sympathischen 
Beckengeflechten;  ihre  Bahn  ist  S.  541  und  542  angegeben  worden:  Plexus  hypo- 
gastricus, Plexus  prostaticus,  Plexus  cavernosus  mit  den  Nervi  cavernosi  penis  majores 
et  minores.  Die  Nn.  cavernosi  penis  majores  treten  in  den  vorderen  Theil  der  Corpora 
cavernosa  penis  ein,  indem  sie  mit  dem  N.  dorsalis  penis  verlaufen;  ferner  ziehen  sie 
zum  Corpus  cavernosum  urethrae  glandis;  es  bestehen  Anastomosen  zwischen  N.  dor- 
salis penis  und  diesen  sympathischen  Nerven.  Die  Nn.  cavernosi  minores  versorgen 
die  Wurzel    der    Corpora  cavernosa  penis. 

In  der  Haut  der  Eichel  und  der  Vorhaut  sind  eine  Menge  verschiedener  Nerven- 
endkörperchen und  freie  intraepitheliale  Nervenendigungen  beschrieben  worden,  ins- 
besondere von  W.  Krause^)    und    neuerdings  von  Dogiel*).     Als  Nervenendkörper- 


1)  Eckhard,  C,   Untersuchungen    über   die    Erektion    des   Penis    b^ini  Hunde. 
Beiträge  zur  Anat.  u.  Physiologie,  herausgeg.  von  C.  Eckhard.    Bd.  IH,  IV  u.  VII. 

2)  s.  Sarbö,  1.  c.  [S.  590]. 

3)  Franvois-Franck,  Recherches  snr  rinnervation  vasoniotrice  du  penis.  Arch. 
de  l)hysioI.  norm,  et  pathol.  Ser.  V,  Tome  7,  p.  122.  1895. 

4)  1).W.  Krause,  Handbuch  der  menschlichen  Anatomie,  111.  Aufl.  Bd.  1.  S.  522.  — 
2)  Dogiel,  A.  S.,  Die  Nervenendigungen  in  der  Haut  der  äusseren  Genitalorgane  des 
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rlicn  fiTulen  sich  Tastkörperclieu  in  dtr  Sj»it/A' Uer  Papillen,  Vater'sche  Körperchen 
iu  rk'r  Tela  subcutanea  peüis  und  in  den  Corpora  cstvt^rnnsa  petiis  [Seh weiggfcr* 
Seide!  und  Klein]),  Endkolben  und  die  von  W.  Krause  sogenannten  Getiital- 
ner  venkiirper  c  hen  an  der  Basis  der  Papillen.  Der  feinere  Bau  der  Genital- 
ntuvenkörperciien  entspricht  dem  der  Endkolben  und  sie  sind  wohl  als  Afrglonierato 
solcher  nufzurn^üen;  sie  vieigen  sehr  verschiedene  Grösse  mit  sehr  zahlreichen  und 
feinen  Endverssweig-ung^en  der  eintretendi^n  Axencylinder. 

In  den  Balken  der  Corpora  cavernosa  haben  Sclavunos^)  und  Tiniofeew*) 
dichte  Netze  mark  loser  Nervenfasern,  insbesondere  in  den  jrlatten  MuHkclfaserütüoren, 
n ach ji^eM' lesen.  Wie  es  scheint,  sind  die  Genitalnervenkorperchen  von  L.  Fick, 
1.  c.  zuerst  gesehen,  aber  von  den  VateKschen  Körperehen  nicht  genau  unterschiedt»n 
worden.  Benannt  und  scharf  unterschieden  hat  sie,  wie  benjerkt,  W^Krauise.  Na«'h 
DogieTs  Darstellung,  I.  c.  |S.  600]  nelinien  die  G(^nitalnerx'i»nkörperchen  in  der  Haut 
der  Eichel  die  tiefste  Lage  ein;  subpapillllr  folgen  die  Endkolben^  in  den  Papillen 
seihst  h'egen  die  Tastkörperchen;  alle  diese  TerniinalkÖrperchen  sind  durch  anasto- 
mosirende  NervenfUden  verbunden.  Im  Epithel  finden  sich  freie  KndknÖpfchen 
sowie  ein  terminales  Neti:werk  mark  loser  EndfJlden.  NervenfUden  treten  von  deu 
Terminalkörperchen  aus  ins  Epithel  hinein,  um  dort  mit  Endknöpfciien  zu  endigen* 
oder  sich  mit  dem  terminalen  Netze  zu  verbinden;  zu  beiden  Eudigungen  tn-ten  aber 
auch  Axoncylinder^  welche  vorher  noch  keine  Körperchen  passirt  hatten. 


XiftS:«  des  Penis* 

Bezliglit'li  der  Gesamt  läge  des  maunliehen  Gliedes  kann  auf  Seite  515 
und  516  verwiesen  werden ,  Die  Idiot opie  der  llieile  des  Penis  ergil»t  sich 
aus  der  Erklärung  vmi  Fig.  141  (S.  638).  Es  ist  hier  nur  noeli  auf  die  Lage- 
verhiiltniöse  der  Pars  periuealis  penis  zurüekzukomnien»  wozu  Fig,  127a 
zn  vergleichen  ist. 

Die  beiden  Crura  penis  liegen  dem  unteren  und  inneren  Rande  des 
unteren  Sitzbein-  und  unteren  Sehambcinai^tes  an;  sie  sind  ^edeekt  vom  Mnseiduß 
isehioeavernosuö  und  begeben  ^ich  mit  ihrem  hinteren  Ende  auf  die  hmenHüehe 
des  Os  isehii.  Lateralwärts  grenzen  die  Moseuli  graeilis  und  Adductor  magnua 
an,  medianwiirts  und  nach  oben  dai«  Trignnuni  urogenitale  und  die  Vasa  pu- 
(teuda  interna  mit  dem  Nervus  pudendus. 


Menschen,  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie,  Bd,  4L  S,  585,  1893.  Hier  und  bei 
G.  Schwalhe,  Lehrb.  d.  Neurolog^ie,  Krlnnt^-cn,  1881.  und  Lehrbuch  der  Anatomie  der 
Sinnesorcjane.  EHangren,  1887,  findet  sich  die  weitere  Literatur,  aus  der  noch  hervor* 
gehoben  »i^in  soJlen:  3)  Axel  Key  und  Rctzius,  G.,  Studien  In  der  Anatomie  des 
Nervensystems.  11.  Bd.  Stockholm,  IftTB.  —  4)  Retzius,  G.,  Biolog:.  Üntersuchungeit. 
Neue  Folge.  Bd.  VI,  S.  63.  Stockholm,  1894.  -  r>)  Retztus,  G.,  Lieber  die  Endifrungrs- 
weise  drr  Nerven  in  den  Genitalnervenkörperchen  des  Kaninchens.  Internationale 
Monatsschrift  für  Anatomie  u.  PhysioL  VII.  IHDO.  — *  6)  Fiek,  L.,  Lehrbuch  der  Ana- 
tuuiie  des  Mcnsthen.  Leipzig",  1845.  —  T)  Krause,  W.,  Lieber  die  Nervenendigung  in 
den  Geschlechtsorganen.  Zeit^chr.  für  rittionelle  Medizin  1866.  Bd.  28.  3t«  Reihe,  ~- 
8)  Merkel,  Fr.,  Ueher  die  Endijrunfcen  der  sensiblen  Nerven  in  der  Haut  der  Wirbel- 
thiere.  Rostock,  1890.  8.  L38.  (Mit  Literatur.)  —  9)  Seh weiggrer-Seidel,  Anatonu 
Mitth.  Virchow's  Arch.  Bd,  37.  S.  2:M>.  —  10)  Klein,  E.,  Die  Husseren  mHnnlichen  und 
weiblichen  Cienitalien  etc.  .Strickers  TInndbuch  der  Lehre  von  den  Geweben,  187L 
6.  635. 

1)  2)  1. 1  c,  c.  [S.  630], 
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Der  Bulbus  uretbrae  mit  dem  Anfaugstbeile  des  Corpus  cavernosum 
urethrae  rubt  in  der  Medianlinie  auf  dem  Trigonum  urogenitale,  mit  welchem 
er  verwachsen  ist;  er  stösst  hinten  an  das  Centrum  perineale  und  ist  vom 
vorderen  Rande  des  Anus  nur  1  —  1 V«  cm  entfernt.  Durch  das  Trigonum  uro- 
genitale wird  er  von  der  Prostata  geschieden;  vorn  liegen  zwischen  ihm  und 
den  Corpora  cavernosa  penis,  in  dem  dreieckigen  Bezirke  des  Angulus  pubis, 
die  Vasa  dorsalia  penis  und  die  Vasa  profunda  penis  mit  den  begleitenden 
Nerven.  Auch  das  Ligamentum  Suspensorium  penis  tritt  hier  an  ihn,  bezw.  das 
Corpus  cavernosum  urethrae  heran. 

Am  hinteren  und  seitlichen  umfange  des  Bulbus  liegen  die  Glandulae 
bulbourethrales  in  der  Substanz  des  Musculus  trigoni  urogenitalis;-  dort 
treten  auch  die  Vasa  bulbi  urethrae  hinzu.  Dass  die  Harnröhre,  sowie  die 
Ductus  excretorii  glandulae  bulbourethralis  in  den  Bulbus  eintreten,  wurde 
S.  643  bereits  berichtet;  Genaueres  vgl.  Kapp.  „Harnröhre"  und  „Glandulae 
bulbourethrales". 

aiaasitabelle. 
Länge  der  Pars  libera  des  erschlafften  Penis 9 — 10  cm 

r,        n        n         ,>         n    crigirten  „         14—16    „ 

Umfang  des  erschlafften  Penis  (Mitte  des  Corpus) 9   , 

„    eri^^irten  „  „        „  „        12    „ 

Länge  der  Corpora  cavernosa  des  erschlafften  Penis 15—16    „ 

r,        n  V  ry  n     erig-irtcn  „  19-20    , 

Länge  des  Corpus  cavernosum  urethrae  mit  Eichel  des  erschlafften  Penis     16  —  18    „ 

n  n  r,  n  n  y,  n  n      crigirten  „  20—22     „ 

Breite  des  erschlafften  Corpus  cavernosum  penis 1,0—1,2  „ 

„        „     crigirten             „                „                „        1,5—1,8  „ 

Breite  des  gefüllten  Bulbus 2,5  „ 

Höhe  des  Orificium  urethrae  externum 0,5—0,7  „ 

Dicke  der  Albuginea  corpor.  cavernos.  penis  (erschlaffter  Zustand)  .    .      0,15—0,2  , 

y,       r,            n               n               r,             n      («rigirter  Zustand)  (Vj  nun)  0,05  „ 

Entfernung  des  Bulbus  vom  Anus  bei  jüngeren  Leuten 1,2—1,5  „ 

n  n  n  n  n  n      älteren  „  1,0     „ 

Die  Maasse  des  Penis  unterliegen  grossen  individuellen  Schwankungen;  fast 
jedes  anatomische  Museum  enthält  ein  oder  das  andere  Exemplar  von  einer  das 
Durchschnittsmaass  erheblich  überschreitenden  Grösse.  Der  erschlaffte  Penis  alter 
Leute  ist  durchschnittlich  um  1 — 2  cm  länger  als  der  jüngerer  Individuen. 

Phyiiolog^iiohe  nnd  pathologüiohe  Verhältnlsie. 

Beim  Penis  kommen  die  Harnentleerung  (Miktion),  die  Samenent- 
leerung (Ejakulation)  und  die  Erektion  physiologisch  in  Betracht;  zu 
letzteren  beiden  tritt  das  Wollustgefühl  in  Beziehung. 

Indem  das  Corpus  cavernosum  urethrae,  selbst  bei  höchster  Füllung,  eine 
weichere  Konsistenz  behält,  stellt  es  der  Entleerung  von  Harn  und  Samen 
keinen  Widerstand  entgegen.  Bekanntlich  ist  die  Harnentleerung  bei  starker 
Erektion  des  Penis  erschwert,  welches  in  der  Schwellung  des  Colliculus  semi- 
nalis  seinen  Hauptgrund  haben  mag;  möglich  ist  sie  aber  dennoch^). 

1)  Vergl.  Borchardt,  G.,  Der  Mechanismus  der  Harnentleerung.  Diss.  inaug. 
Berlin,  1896. 
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Fttr  die  Erektion  kommen,  ab^cesehen  von  der  anatomischen  Beschaffen- 
heit des  Schwellgewebes,  welches  sich  leichter  füllen  als  entleeren  lässt,  in 
Betracht:  1)  der  vermehrte  Zuflnss  durch  die  Arterien,  2)  der  behinderte  Ab- 
fluss  dnrch  die  Venen.  Eckhard  entdeckte,  dass  dnrch  die  Reizung  der  von 
ihm  nachgewiesenen  Nervi  erigentes  fs.  vorhin)  sich  die  Arterien  des  Penis 
verkürzen  nnd  enveitern.  Diese  Nerven  sind  demnach  die  Vasodilatatoren. 
Hierdurch  kommt  der  vermehrte  Zufluss  zu  stände.  Zur  Behinderung  des 
Venenabflusses  bei  eingeleiteter  Erektion  wirken  mehrere  Momente  zusammen: 
der  Druck  auf  die  Vena  dorsalis  penis  durch  die  Pressung  derselben  an  den 
Schambogen  bei  erigirtem  Gliede  —  auch  die  gespannte  Haut  und  die  gespannte 
Fascift  penis  können  bei  der  Volumsvermehrring  des  Gliedes  in  gleichem  Sinne 
wirken  —  femer  die  Kontraktion  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  (Venae 
profundae  penis,  s.  S.  500) ;  endlich  wird  bei  der  Schwellung  der  Corpora  ca- 
vcmosa  auch  der  Rückfluss  durch  die  Venae  circumflexae  gehemmt  sein  müssen. 
Dass  während  der  Erektion  die  glatten  Muskeln  der  Corpora  cavernosa  erschlaffen 
(Kölliker),  ist  höchst  wahrscheinlich.  Durch  ihre  Kontraktion  wird  der  erigirte 
Penis  wieder  in  den  erschlafften  Zustand  zurückversetzt. 

Als  diejenigen  Nervenendigungen,  welche  das  Wollustgefühl  vermitteln 
und  deren  Reizung  die  Ejakulation  reflektorisch  hervorruft,  haben  in  erster 
Linie  wohl  die  Krause'schen  Genitalnervenkörperchen  zu  gelten,  während  den 
übrigen  Nervenendigungen  die  ihnen  auch  sonst  in  der  Haut  zukommenden 
Funktionen  verbleiben.  Die  Bahnen  aller  dieser  Empfindungen  verlaufen  im 
Nervus  dorsalis  penis.  Die  vasokonstriktorischen  Nerven  des  Penis  sollen 
ursprünglich  in  den  vom  Lumbaigeflechte  stammenden  Fäden  gelegen  sein, 
die  vasodilatatorischen  finden  sieh,  wie  bemerkt,  in  den  Nn.  erigentes*). 
Meiner  Ansicht  nach  treten  diese  Nerven  an  dieser  oder  jener  Stelle  ihres  Ver- 
laufes in  der  Sympathicusbahn  mit  Endbänmchcn  an  sympathische  Ganglien- 
zellen heran,  deren  Neuriten  dann  zu  den  glatten  Muskelfaseni  des  Penis  und 
seiner  Gefasse  gehen*).  —  Das  nächste  Reflexcentrum  für  die  Ejakulation  und 
Erektion  liegt  im  Lendenmarke  (Budge,  Goltz');  im  übrigen  befinden  sich 
offenbar  im  Grosshirne  zahlreiche  Verbindungen  seitens  der  übrigen  Körper- 
nerven, insbesondere  des  Opticus,  des  Olfactorius  und  der  Tastnerven 
fast  der  gesamten  Hant  mit  Nervenbahnen,  welche  zu  dem  Lendencentrum 
(Ccntnim  genitospinale,  Budge)^)  führen  und  sowohl  Reizungs-  wie  Hemmungs- 
fasern enthalten.    Die  Wege  dieser  Verbindungen  sind  noch  nicht  näher  bekannt. 

1)  Loven,  Chr.,  lieber  die  Erwpitornn<r  von  Arterien  in  Folnro  einer  Nerven- 
err('*run«j:.  Ber.  d.  kpfl.  Sachs.  Oes.  d.  Wissenst-h.  vom  Jahre  18ßf>.  —  Nikolsky,  W., 
Kin  Beitra<r  zur  Physiolo<rie  der  Nn.  eriffontos.  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.  Physiol. 
Abth.    1879.  —  Fraiicois-Franck,  I.  c.  [S.  640]. 

2)  Oanj»:lienzeIIen  in  den  Plexus  cavernosi  penis  sind  nach«re wiesen  worden 
beim  Mensehen  von  J oh.  Müller,  lieber  die  or<rnnischen  Nerven  der  erektilen  männl. 
Gesclilechtsorg^ane.  AbhdI.  d.  Köniti^l.  Preuss  Akad.  d.  Wissenschaften  zu  Berlin  vom 
Jahre  1835,  und  beim  Ilundo  von  Loven,  I.e. 

3)  Goltz,  Fr.,  1.  c.  [S.  603]. 

4)  Budge,  J.,  Lehrbuch  der  Physiologie  dos  Mcuscheu.  8.  Aufl. 
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Von  pathologischen  Zuständen  sind  zunächst  gewisse  Abweichungen  der 
Vorhaut  zu  erwähnen,  welche  sich  unmittelbar  an  die  besprochenen  anatomischen 
Verhältnisse  anschliessen.  Es  gehören  dahin  die  Phimosis,  Paraphimosis  und  die 
Präputia  Ikonkremente. 

Es  wurde  erwähnt,  dass  bei  Kindern  die  Vorhaut  über  die  Eichel  hinausragt; 
wenn  dieser  Theil  der  Vorhaut  ungewöhnlich  lang  Ist,  so  springt  er  wie  ein  rüssel- 
förmiger  Fortsatz  vor  und  kann  sowohl  Behinderungen  bei  der  Harnentleerung  ver- 
ursachen, als  auch  zu  entzündlichen  Affektionen  disponiren;  doch  braucht  hierbei 
noch  keine  Phimosis  im  engeren  Wortsinne  zu  bestehen.  Man  versteht  vielmehr  unter 
Phimosis  den  Zustand  eines  Missverhältnisses  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  derart, 
dass  die  Entblössung  der  letzteren  von  der  Vorhaut  behindert  ist.  Hierbei  können 
verschiedene  Ursachen  mitwirken:  zu  grosse  Länge  der  Vorhaut,  abnorme  Enge  des 
Annulus  praeputialis,  eine  epitheliale  Verwachsung  bezw.  Verklebung  zwischen  Eichel 
und  innerem  Vorhautblatte,  zu  grosse  Straffheit  der  Tela  subcutanea  praeputii  u.  a. 
Bis  fast  zur  Geburt  hin  sind  normalerweise  inneres  Vorhautblatt  und  Eichel  epithelial 
verwachsen;  das  Bestehenbleiben  dieses  Zustandes  ist  also  eine  Hemmungsbildung. 

Ist  die  Vorhaut  rüsselförmig  verlängert  und  der  Annulus  praeputialis  sehr  enge, 
dann  erweitert  beim  Uriniren  der  Harn,  bevor  er  den  Vorhautsack  verlässt,  letzteren 
blasenförmig,  und  es  kann  dieser  Zustand  zu  sehr  ernsten  Störungen  der  Harn- 
entleerung Veranlassung  geben. 

Die  bisher  besprochene  Phimose  stellt  die  angeborene  Phimose  dar;  es 
kann  aber  auch  eine  Phimose  durch  Schwellungszustände  der  Vorhaut,  oder  durch 
Verwachsungen  nach  voraufgegangenen  Verletzungen,  oder  durch  Ulcerationen,  Neu- 
bildungen u.  a.  entstehen:  erworbene  Phimose.  Meist  sind  es  entzündliche 
Schwellungen,  welche  den  Anlass  geben. 

Unter  Paraphimosis  begreift  man  denjenigen  Zustand,  welcher  eintritt,  wenn 
eine  enge  Vorhaut  hinter  die  Corona  glandis  zurückgestreift  worden  war  und  nicht 
wieder  über  die  Eichel  hinwegzubringen  ist.  Es  entsteht  dann  eine  Einklemmung  des 
Collum  penis,  welche  zu  Gangrän  der  Eichel  führen  kann. 

Vorhautsteine,  Calculi  praeputiales,  entwickeln  sich,  im  Anschlüsse  an 
die  soeben  besprochenen  Zustände,  durch  Harnretention  im  Vorhautsacke;  sie  kommen 
aber  auch  bei  unreinlichen  Leuten  durch  Verhärtung  von  grösseren  Smegmamassen 
zu  Stande;  endlich  können  sie  sogar  von  Blasenkonkrementen  abstammen,  welche  bei 
weiter  Vorhaut  im  Praeputialsacke  zurückgehalten  wurden. 

Verletzungen  des  Penis.  Geringfügige  Verletzungen  an  der  Eichel,  der 
Vorhaut,  und  namentlich  am  Frenulum  praeputii,  insbesondere  wenn  dieses  zu  kurz 
ist,  kommen  beim  Coitus  sehr  häufig  vor;  sie  führen,  was  bei  der  Masse  des  lockeren 
subkutanen  Gewebes  leicht  begreiflich  ist,  häufig  zu  ödematösen  Anschwellungen  der 
Vorhaut,  sind  aber  unter  allen  Umständen  wichtig  wegen  der  damit  verbundenen  In- 
fektionsgefahr. Man  darf  dreist  behaupten,  dass  eine  der  Hauptursachen  der  ge- 
schlechtlichen Infektionskrankheiten  in  der  Nichtbeachtung  solcher  geringfügiger 
Verletzungen  neben  mangelhafter  Sorge  für  Reinlichkeit  liegt. 

Blutungen  nach  Verletzungen  des  Penis  sind  besonders  stark  bei  Erektions- 
zuständen;  wenn  sie  subkutan  verlaufen,  so  geben  sie  zu  beträchtlichen  Infiltrationen 
Veranlassung,  welche  sich  zur  Gegend  des  Leistenringes  nach  aufwärts  und  zum 
Hodensacke  nach  abwärts,  dem  Verlaufe  der  Tela  subcutanea  folgend,  erstrecken. 

Aus  der  reichlichen  Entwicklung  des  lockeren  Unterhautgewebes,  der  hohen 
Elasticität  der  Penishaut  und  der  starken  Kontraktilität  der  Corpora  cavernosa  er- 
klären sich  noch  die  sogenannte  „Schindung"  des  Penis  und  die  „Luxatio  penis", 
welche  namentlich  bei  starken  Quetschungen  des  Organes  beobachtet  werden.  Als 
Schindung  des  Penis  bezeichnet  man  die  traumatische  Entblössung  des  Corpus  penis 
von  seiner  Hautumhtillung;  Luxatio  penis  wird  derjenige  Zustand  genannt,  wobei 
Joessel-Waldeyer,  Lehrbuch  der  topofrraph.-chirurflr.  Anatomie  II.  43 
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das  Corpus  penis,  nach  ringförmigem  Abreissen  seiner  Hautbekleidung  am  Collum 
penis,  sieh  ganz  in  seiner  Hautröhre  bis  unter  die  Bauchhaut  zurückzieht*). 

Mit  dem  Namen  „Pcnisfraktur"  belegt  man  die  Einreissung  oder  Zerrcissung 
eines  oder  beider  Corpora  cavemosa. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  am  mÄnnlichen  Gliede  müssen  vor 
allem  in  infektiöse  und  nicht  infektiöse  unterschieden  werden.  Bei  den  in- 
fektiösen Formen,  wo  fast  ausschliesslich  das  Virus  syphiliticum  in  Frage  kommt, 
folgt  der  pathologische  Prozess  dem  Wege  der  Lymphbnhnen,  welche,  wie  wir  gesehen 
haben,  nicht  selten  unter  Kreuzung,  in  die  obere  mediale  Gruppe  der  oberflftchlichcn 
Leistendrüsen  führen.  Dass  diese  Infektionen  mit  Vorliebe  an  der  Vorhaut  und  Eichel- 
partie des  Penis  erfolgen,  dazu  trägt,  abgesehen  von  der  feinen  und  zarten  Haut, 
auch  der  Reichthum  an  Lymphwurzeln  das  Seinige  bei. 

Von  Neubildungen  wird  ebenfalls  häufig  die  Eichelpartie  de^  Gliede«  be- 
troffen; insbesondere  sind  zu  erwähnen  die  Condylomata  acuminata,  die  sich 
vielfach  nach  Reizungszuständen  entwickeln,  und  das  Karcinom,  welches  nicht 
selten  auch  in  kondylomatöser  Form  auftritt;  hier  gilt  es,  worauf  besonders 
Gussenbauer  hingewiesen  hat,  die  regionären  Lymphdrüsen  der  Leistengegend  bei 
etwaigen  Operationen  mitzuentfernen.  Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Erfahrung  der 
Chirurgen*),  dass  weitaus  die  meisten  Fälle  von  Carcinoma  penis  bei  Leuten  beobachtet 
worden  sind,  bei  denen  eine  Phimosis  besteht  oder  bestanden  hatte.  —  Endlich  seien 
noch  der  seltenen  Knorpel-  und  Knochenbildungen  sowie  der  Verkalkungen 
im  Septum  und  der  Albuginea  penis  gedacht.  Ob  man  bei  den  Knochenbildungen 
im  Septum  an  das  Os  priapi  gewisser  Thierordnungen,  z.  B.  der  Carnivoren,  denken 
kann,  ist  zweifelhaft. 

Ueber  einiges  andere  hierhergehörige,  insbesondere  über  die  Elephantiasis  penis 
s.  S.  430  und  431 ;  ferner:  Hovorka,  O.  v.  Zderas,  Verstümmelungen  d(»s  männlichen 
Gliedes  bei  einigen  Völkern  des  Alterthumes  und  der  Jetztzeit.  Mitth.  der  anthropol. 
Gesellsch.  in  Wien.  XXIV.  Bd.  1894,  S.  131  und  Laurent,  Observations  sur  quelques 
anonialies  de  la  Verge  chez  les  deg^neres  criminels.  Arch.  de  TAnthropologie  crimi- 
nelle et  des  Sciences  pönales.  T.  VIL  Annee  7.  Nro.  37. 


Hoden  (Testis).    Nebenhoden  (Epididymis). 
Samenstrang  (Funiculus  spermaticus).    Hodensack  (Scrotum). 

Die  in  der  üebcrschrift  genannten  Thcile  gehören  topographisch  wie  be- 
schreibend anatomisch  /usammen.  Der  Hoden  stellt  die  Keimdrüse  dar,  deren 
Produkt  durch  den  Nebenhoden  in  den  Ductus  deferens  befördert  wird.  Der 
Samenstrang  erstreckt  sich  vom  hinteren  und  unteren  Umfange  des  Hoden 
und  des  Nebenhoden  bis  zum  abdominalen  Leistenringe,  wo  er  sich  in  seine 
beiden  Hauptbestandtheile,  den  Ductus  deferens  und  das  für  den  Hoden  und 
Nebenhoden  bestimmte  flefäss-  und  Nervenbündel  trennt.  Der  Hodensack 
ist  eine  f)eutelft)rmigc  Tasehc  der  äusseren  Haut  und  der  sehr  muskelreichen 
Tela  subcutanea,   der  „Tunica  dartos",    in  welcher  Tasche   intraperitonäal  als 


1)  Vgl.  Baunj garten,  S.,  Seit  elf  Jahren  bestehende  Luxatio  penis  aus  bisher 
in  der  Litteratur  nicht  beschriebener  Ursache.  Reposition  auf  blutigem  Wege.  Phallo- 
plastik.    Deutsche  med.  Wochenschrift.  1H!>5.  Nr.  43. 

2)  Tillmanns,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  3.  Au«.  Bd.  II.  S.  325. 
Leipzig,  1894. 
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„Eingeweide"  der  Hoden  und  Nebenhoden,  extraperitonäal  der  Samenstrang  mit 
den  zugehörigen  Hüllen  gelegen  sind. 

Hoden  nnd  Kebenhoden  (Oesamtboden). 

Jeder  Hoden  stellt  einen  abgeplattet  ellipsoidischen  Körper  von  etwa 
Wallnuss  Grösse  dar.  Seine  Farbe  ist  wegen  der  ihn  umkleidenden  starken 
fibrösen  Haut,  Albuginea  testis  (s.  Fig.  144),  bläulich  weiss.  Man  sieht  in- 
dessen durch  die  Albuginea  zahlreiche  Veuenstämme  hindurchschimmern,  welche 
einander  parallel  vom  vorderen  zum  hinteren  Hodenrande  verlaufen. 

Man  unterscheidet  an  dem  Hoden  eine  laterale  und  eine  mediale 
Fläche  (Facies  lateralis  et  medialis),  einen  vorderen  und  einen  hinteren 
Rand  (Margo  anterior  et  posterior),  sowie  ein  oberes  und  ein  unteres 
Ende  (Extremitas  superior  et  inferior). 

Der  hintere  Rand  verläuft  ziemlich  gerade.  An  ihm  ist  in  einer  wenig  ge- 
bogenen Kurve  der  Nebenhoden  befestigt,  und  es  treten  dort  die  Blutgefässe 
und  Nei-ven  zum  Hoden  hin.  Hier  liegt  also  der  Hilus  testis  und  es  hat  der 
Hoden  hier  seine  Befestigung.  Eine  andere  Befestigung,  das  Ligamentum 
scrotale  testis  (Gubemaculum  testis  [Hunteri])  (s.  Fig.  143),  geht  vom  unteren 
Ende  des  Hoden  und  Nebenhoden  zum  Boden  des  Scrotum.  Dasselbe  besteht 
aus  Bindegewebe  und  glatten  Muskelfasern.  (S.  w.  u.  und  das  Kapitel  „Ent- 
wicklungsgeschichte".) 

Die  mediale  Fläche  ist  mehr  abgeplattet,  die  laterale  leicht  convex.  Beide 
Flächen,  sowie  der  vordere  Rand  sind  von  dem  visceralen  Blatte  der  serösen 
Tunica  propria  testis  bekleidet  (Fig.  144  u.  145)  und  infolgedessen  glatt;  daher 
ist  auch  der  Hoden  in  seinen  Hüllen  leicht  verschieblich  und  gleitet  unter  der 
untersuchenden  Hand. 

Die  laterale  Fläche  wird  von  der  medialen  durch  folgende  Besonderheiten 
unterschieden:  An  ihr  tritt  der  Nebenhoden  vor,  nebst  der  unter  dem  Kopfe 
dieses  Organes  gelegenen  gelappten  Hydatide,  Appendix  testis  (Mor- 
gagni! —  fehlt  in  den  Figuren);  ferner  bildet  die  viscerale  Serosa  hier  eine 
von  dem  Hoden  auf  den  Nebenhoden  übergehende  Falte,  deren  beide  Enden 
als  Ligamentum  cpididymidis  superius  und  inferius  bezeichnet 
werden,  und  unter  der  sich  ein  schmaler  Recessus,  der  Sinus  cpididymidis 
befindet.  Die  mediale  Fläche  ist  bis  zum  Eintritte  der  beiden  grossen  Gefössbündel 
gänzlich  frei;  dagegen  wird  hier  der  Körper  des  Nebenhoden  durch  diese  Bündel 
fast  völlig  verdeckt;  nur  sein  Kopf  ragt  hervor,  und  man  sieht  zwischen  den 
GefUssen  den  Ductus  deferens  in  die  Cauda  cpididymidis  sich  umbiegen. 

Das  obere  Ende  des  Hoden  ist  abgerundet  und  ist  durch  den  an  ihm  vorsprin- 
genden Kopf  des  Nebenhoden,  sowie  durch  die  genannte  Appendix  testis  leicht  kennt- 
lich. Das  untereEndc  ist  ein  wenig  mehr  zugespitzt;  über  ihm  liegt  die  eben  erwähnte 
Umbiogung  des  Ductus  deferens  und  es  geht  von  ihm  das  Ligamentum  scrotale  ab. 

Zu  präciscr  Unterscheidung  ist  es  nöthig,  ausser  den  Bezeichnungen 
„Hoden"  und  „Nebenhoden",  noch  eine  dritte  zu  verwenden,  welche  diese  beiden 
Theilc  zusammen  umfasst;   wir  wählen  dafür  den  Namen  „G  esam  thod  en". 
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Der  Hoden  gewinnt  erst  mit  dem  Eiittritte  tler  Geselileehtj^reitc  i>cinv'  vulle 
Grösse;  4 — 4/icm  Läiige^  2 — 2,5  cm  Breite  und  o  em  Hübe.  Diis  (icwiclit 
beträgt  15 — 25  gr,  wovon  der  zehnte  Tlieil,   1,5 — 235  gr,  auf  den  Ncbcnlutden 

entföUt,   C.Krauge  *)  lieBtimnit  das  Volnmen  im  Miltt^l  auf  20c-i'm  (12—27  ccni). 
Nach  Verlust  eines  Hoden  kjinn  der  ijbrig^^eblit'bene   sich    k  ouipcnüatorisch 
vergrössern,  wobei  auch  die  Sameukanitlchen  an  Volumen  zunehmen-). 


Fig.  142.«) 


ifinus  epidiäjpnidix 


Ductus  deferenM 
et  Ä.  dcferentialis 


A,  UsticiäarU 


Plexus  pavipinifofmiin 


DtwiUH  drfrren« 
et  A,  dt'fcretUüUi» 


Cauda  tpididymidh 


Tetftifi  minister  ciiui  contento  funicuJi  speruiatieL 

Superficies  lateralis. 

Die  Konsistenz  des  Hodens  ist  eine  cigentbtlmlicb  weicbela^tisebe; 
eine  »tarkcrc  elastische  Spannung  tritt  erst  bei  grosserem  Drucke  auf  das  Organ 
hervor  und  beruht  auf  der  Festigkeit  der  Albugiuea. 


1)  C.  Krait^e^  citirt  hei  Heule,  Splanehnotogte. 

2)  Rill  her  V  Ueber  die  kumpensatorisclie  Hypertrophie  der  GeschIodit«idru«en. 
Vhrchow'a  Arch,  f.  pathol.  Anat.  Bd.  120,  S.  2iT,  iwm 

8)  Flgg,  142  mid  142a  nach  Zi'ichnungen  auü  dem  Nachtasso  JooshoI*»;  augeu- 
scheintich  »lud  es  Kopien  aus  Sappey's  Lehrbuch  (T.  IV*  3.  H,  p.  613)  mit  einigen 
Unwesentlicljen  A»*iid»runL'"<'n 
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Hat  die  Samenproduktion  im  Hoden  längere  Zeit  gewährt,  ohne  dass  eine 
Ejakulation  vorgekommen  wäre,  dann  nehmen  die  Hoden  an  Volumen  zu,  ihre 
Turgesceuz  vermehrt  sich  und  es  wird  auch  ein  gesteigertes  Druckgefühl  empfunden. 
Nach  einer  Ejakulation  treten  diese  Erscheinungen  zurück.  Man  findet  hierzu  öfter  die 
Angabe,  dass  dieses  auf  einer  Füllung  bezw.  Entleerung  der  Samenkanäle  des  Hoden 
beruhe.  Ich  vermag  (mit  Charpy^)  diese  Ansicht  nicht  zu  theilen,  wenigstens  nicht 
in  ihrer  ausschliesslichen  Fassung.    Es  ist  schwer  zu  begreifen,    durch  welche  Kräfte 

Fig.  142  a. 


Ductus  deferens    — 
et  A.  deferentialis 


A,  testiciäaris 


Mexus  pampinifonnis  - 


^  Caput  epiiUdymidis 


Cauda  epididymidis 


Testis  sinistcr  cum  contento  funiculi  spermatici. 
Superficies  medialis. 

das  Hodensekret  während  des  raschen  Ejakulationsaktes  aus  dem  verschlungenen 
Labyrinthe  der  Samenkanälchen  bis  in  den  Ductus  deferens  und  weiter  befördert 
werden  sollte.  Die  glatte  Muskulatur  des  Hoden  und  seiner  Hüllen  (s.  w.  u.)  erscheint, 
wenigstens  beim  Menschen,  hierzu  kaum  ausreichend,  wenn  sie  auch  dazu  beitragen 
mag.  Schon  vorhin  (S.  635)  habe  ich  die  Ansicht  geäussert,  dass  das  Ejakulat  im 
wesentlichen  aus  den  Samenblasen,  den  Deferentialampullen  und  der  Prostata  stamme. 
Nun  kann  allerdings  nach  geschehener  Entleerung  dieser  Theile  ein  Nachrücken  von 


1)  Charpy,   Cours   de   splanchnologie.    Organes  g6nitaux-urinaires,    Toulouse, 
18iK).   S.  121. 
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Seiten  des  Hoden  und  Nebenhoden  stattfinden;  ich  glaube  indessen,  dass  man  zur 
völligen  ErklHruiig  der  besprochenen  Spannungsändening-  auch  an  eine  stärkere 
Füllung  der  Blutgeljlsse  und  Lyniphgefässe  vor  der  Entleerung  und  schwUchen» 
Füllung  nach  derselben  zu  denken  habe. 

Ich  tHihre  hierzu  noch  an,  dass  man  ähnliche  Aenderungen  der  Turgescenz 
unter  gleichen  Verhältnissen  auch  nm  Scrotum  findet. 

Struktur  des  Hoden.  Man  unterscheidet  an  dem  Hoden  die  Hüllen 
und  das  Parcnchym.  Zu  äusserst  liegt  das  viscerale  Blatt  der  Serosa  testis 
(Tuuiea  vaginalis  propria  testis)  (vgl.  Kap.  Scrotum).     Es  folgt  die  S(*hon 

Fig.  143.1) 


1.  Testis  dextevj  fades  Interalis. 

2.  Caput  epididymidis. 
2'.  Catida  epididymidis. 

3.  Funiculns  sper^naticns. 

4.  Pars  scroti  tribus  tenaciilis  de- 
tracta. 

5.  Liyamentum  svrotale. 

6.  Tunic.a  vaginalis  propria  trihus 
tetiaculis  rctenta. 


Ligamentum  scrotale  testis. 

genannte  ieste  libröse  Tunica  albuginea,  unter  welcher  sieb  eine  lockere,  reieli 
mit  (lefässen  ausgestattete  Hindegcvvebslage  findet,  die  v(m  den  Autoren,  ihrer 
rötlilichen  Farbe  wegen,  wohl  als  T  u  n  i  c  a  c  r  y  t  li  r  o  i  d  e  s  testis  beyAMohnet 
worden  ist.  Am  hinteren  Umfange  des  Organcs,  dort,  wo  die  Gefiisse  eintreten 
und  von  wo  aus  sieh  das  Ligamentum  scrotale  zum  Grunde  des  Ilodensackes 
begil)t  (Fig.  143),  findet  sich  ein  länglicher,  auf  dem  Durebschnitte  dreiseitiger 
Bindegewebskörper,  welcher  v(m  der  Albuginea  ausgebt,  das  M  e  d  i  a  s  t  i  n  u  m 
testis  (Corpus  Highmorii.  Von  diesem  aus  strahlen  fächerförmig  dünne 
bindegewebige  Blätter,  Scptula  testis,  zu  der  gegenüberliegenden  Albuginea  aus, 
mit  der  sie  sich  wiederum  verbinden.  Jedes  dieser  Blätter  ist  auch  mit  einer  dünnen 
Fortsetzung  der  Tunica  erythroides  versehen.  Diese  Theile  zusannnen  i)ilden  das 
grol)e  Gerüst   des  Hodens,    welches  somit  einen   filchcrigen  Bau  aufweist. 


1)  Kopie  aus  Testut's  Lehrbuch,  T.  III,  3.  Au«   S.  4G0,  Fig.  270. 
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Die  Fächer  umschliessen  das  Hodenparenchym  (Parenehyma 
testis),  welches  demgemäss  aus  einzelnen  keilförmigen  Läppchen,  Lobuli 
testis,  besteht,  die  gegen  das  Corpus  Highmori  hin  mit  ihren  zugeschärften 
Enden  konvergiren.  Das  Parenchym  hat  eine  hellbräunliche  Färbung,  und  sticht 
infolgedessen  deutlich  von  der  Albuginea  und  dem  hellen  Stroma  ab.  Es  ist 
von  weicher,  zerreiblicher  Konsistenz,  und  der  Einschluss  dieser  weichen  Masse 


Fig.  144.1) 


Caput  epidi- 
dymidis 


Mediastinum 
testis 

Septula  testis 


Sectio  sagittalis  testis. 


Funiculus 
spermatictis 

Tunica  vagi- 
nalis conim, 

Tunica  vagi- 
nalis proprio 

Tunica  vagi- 
nalis contm. 
et  propr. 


Cavum  scroti 


Tunica  albu- 
ginea 

Parenehyma 
testis 

Vasa  sanyui- 
fera 


in  die  feste  Hülle    bedingt    die    vorhin    gescliilderte,    so  charakteristische,    an 
Fluktiiationsgcfühl  erinnernde  Konsistenz  des  Hoden  bei  der  Betastung». 

Die  Bcstandthcilc  eines  Hodenläppchens  sind  lange,  vielfach  gewundene, 
sparsam  untereinander  anastomosireude  Kanälchen,  etwa  von  der  Stärke  eines 
Barthaarcs,  T  u  b  u  I  i  s  c  m  i  n  i  f  e  r  i.  Man  unterscheidet  Tubuli  serainiferi 
eontorti,    welche,  dicht  aneinander  gelegen   und    miteinander  verschlungen. 


1)  Nach  einer  Zeichnung  aus  Jocssers  Nachlass. 
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die  Hauptmasse  jedes  Läppeheus  ausmachen.  Sie  gehen  gegen  das  Mediastinam 
testis  in  kurze  enge  gerade  Kanälcheu,  Tubuli  seminiferi  recti,  über,  welche 
in  das  Bindegewebslager  desselben  eintreten  und  dort  ein  enges  Netzwerk, 
Rete  testis  (Ualleri)  bilden.  Die  Kanäle  des  Rete  testis  sind  wandnugslose 
Epithelrühren;  diese  fliessen  wieder  zu  10 — 15  Kanälchen  mit  eigener,  festerer 
Wand,  den  Ductuli  efferentes,  zusammen,  welche  in  den  Kopf  des  Neben- 
hoden eintreten  (s.  diesen). 

Die  Samenkanälchen  besitzen  eine  verhältnissmässig  starke  lamellöse  Wand 
und  einen  zelligen  Inhalt,  welcher  sich  aus  den  verschiedenen  Entwicklungs- 
stufen der  Samenfäden  (Spermien),  sowie  diesen  letzteren  zusammensetzt; 
so  ist  es  wenigstens  beim  geschlechtsreifen  Manne.  Vor  dem  Pubertät«ein- 
tritte  zeigen  sich  keine  Spermien,  sondern  nur  deren  Bildungszellen  im  Zustande 
der  Ruhe. 

Zwischen  den  Samenkanälchen  befindet  sich  ein  reichliches  Bindegewebe, 
welches  als  Träger  der  Gefässe  und  Nerven  und  der  interstitiellen  Ho- 
denzellen dient. 

Die  interstitiellen  Hodenzelicu  sind  grosse  Gebilde  von  epithelialem  Habitus, 
welche  den  Leberzellen  oder  auch  den  Zellen  des  Corpus  luteum  (s.  Kapitel  „Eier- 
stock") am  meisten  ähnlich  sehen.  Sie  sind  bei  manchen  Thieren,  wie  z.  B.  beim 
Eber,  sehr  reichlich  vorhanden,  so  dass  ihre  Gesamtmasse  fast  der  der  samenbiidenden 
Zeilen  gleichkommt;  bei  anderen  Thieren  sind  sie  spärlich  vorhanden,  beim  Menschen 
in  einer  mittleren  Menge,  die  bei  den  einzelnen  Individuen  wechselt.  Wenn  sie  reich- 
lich vorhanden  sind,  crtheilen  sie  dem  Hodenparenchym  ein  dunkelbraunes  Aussehen. 

Kebenhoden  (Epididymis). 

Der  Nebenhoden  hat  die  Form  einer  leicht  s-förmig  gekrümmten 
Retorte,  deren  Kopftheil  kein  erheblich  grösseres  Volumen  zeigt  als  der 
lietortenhals.  Das  Organ  liegt  dem  hinteren  Rande  des  Hoden  auf,  mit  dem 
Kopftheilc  am  oberen  Pole,  den  es  überragt,  mit  dem  Sehwanztheilc  am  unteren, 
wo  es  in  aufwärts  gerichteter  Krümmung  ohne  scharfe  Grenze  in  den  Ductus 
deferens  übergeht.  Die  Unterfläche  des  Kopfes  ist  zum  grossen  Thcile  und 
die  des  mittleren  Stückes,  Corpus  e  p  i  d  i  d  y  m  i  d  i  s,  gänzlich  mit  dem  Hoden 
verwachsen ;  das  umgekrümmte  untere  Ende,  Cauda  epididymidis,  wird 
frei  (Fig.  142,  143,  144j.  Ueber  die  Volumens-  und  Gewichtsverhältnisse  ist 
vorhin  schon  gesprochen  worden,  desgleichen  wurden  der  kSinus  und  die 
Ligamenta  epididymidis  erwähnt.  Der  Kopf  des  Nebenhoden  hat  un- 
gelahr  dieselbe  Konsistenz  wie  der  Hoden;  Corpus  und  Cauda  fühlen  sieh  fester 
an.  Die  Farbe  des  Organes  ist  ähnlich  der  des  Hodens,  da  es  am  Kopfe  und, 
soweit  Corpus  und  Cauda  mit  dem  Hoden  verwachsen  sind,  mit  derselben  weissen 
fibrtisen  Haut  (Albuginea)  überzogen  ist. 

Die  Albuginea  verliert  sieh  am  Uebergange  der  Cauda  in  den  Ductus 
deferens  allmählich  in  dessen  adventitielles  Bindegewebe  und  ist  überhaupt 
dünner  als  die  Albuginea  testis. 

Der  Kopf  des  Nebenhoden  bestellt  aus  etwa  einem  Dutzend  muHkuir»ser  KaiiHl- 
chen,  welche  sich  aus  dem  ilete  testis  entwickeln.    Aus  diesem  llete  treten  sie  anlanjjs 
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als  schmale  gerade  Kanälcheii  (Ductuli  efferentes  testis);  diese  knäueln  sich 
bald  auf  und  bilden  durch  die  aneinander  gelegten  Windungen  kleine,  kegelförmige 
Läppchen  (Lobuli  epididymidis).  Die  Spitzen  der  Kegel  werden  von  den  Du- 
ctuli efferentes  gebildet,  die  Basen  derselben  wenden  sich  zur  freien  Oberfläche  des 
Nebenhodenkopfes.  Das  oberste  Läppchen  ist  gewöhnlich  das  grösste,  und  der  das- 
selbe bildende  Ductulus  geht  an  der  Basis  des  Läppchens  unter  einfacher  Umkrüm- 
mung  in  ein  langes  gewundenes  Rohr  über,  welches  den  Anfang  des  Ductus  deferens 
ausmacht,  indem  es  in  denselben  sich  kontinuirlich  fortsetzt.  Soweit  das  Rohr  dem  Neben- 
hoden angehört,  ist  es  stark  gewunden;  es  nimmt,  während  es  distal  weiterläuft,  als 
Ductus  epididymidis  die  Gänge  der  übrigen  Nebenhodenläppchen  einzeln  auf^ 
wobei  sich  sein  Kaliber  und  seine  muskulöse  Wand  verstärken.  Körper  und  Schwanz 
des  Nebenhoden  werden  ausschliesslich  von  dem  gewundenen  Ductus  epididymidis 
gebildet.  Den  Ductus  deferens  lassen  wir  da  beginnen,  wo  die  Windungen  des 
Ganges  aufhören;  daselbst  verstärkt  sich  auch  noch  ansehnlich  seine  Wandung. 

Was  den  feinerenBau  des  Nebenhoden  anlangt,  so  sind  seine  Kanälchen  bis 
fast  zum  Ductus  deferens  mit  einem  hochzelligen,  Jangwimperigen  Flimmerepithel 
ausgestattet,  dessen  Cilien  in  der  Richtung  zum  Ductus  deferens  hin  schlagen,  also 
wohl  der  Fortbewegung  des  Sperma  dienen.  Bei  geschlechtsreifen  Personen  findet 
man,  falls  nicht  kurz  vorher  eine  Samenentleerung  stattgefunden  hatte,  die  Neben- 
hodenkanälchen  voller  Spermien;  soweit  es  die  Untersuchungen  bei  Thieren  ergeben, 
zeigen  sie  lebhaftere  Bewegungen,  als  die  aus  den  Hodenkanälchen  selbst  entnommenen. 

V.  Mihalkovics,  1.  c.  [S.  663]  sprach  die  Vermuthung  aus,  gestützt  auf  das 
von  ihm  nachgewiesene  eigenthümliche  Verhalten  der  Kapillargefässe,  dass  der  Neben- 
hoden auch  sekretorische  Funktionen  habe.  Dies  wird  durch  neuere  Untersu- 
chungen Hammar's^)  unterstützt. 

Oefässe  des  Oesamtboden. 

Die  A r t e r i e u  sind  die  Arteria  testicularis  (spermatica  intcrua), 
und  die  Arteria  deferentialis^  beides  lange  und  dünne  GefUsse. 

Die  Arteria  testicularis  entspringt  gewöhnlich  von  der  Aorta  abdomi- 
nalis dicht  unterhalb  der  Niereuarterien;  zu  ihr  tritt,  nach  kurzem  Laufe,  unter  spitzem 
Winkel  die  Ve  n  a  testicularis.  Beide  Getässe,  bezw.  das  von  der  Vene  alsbald 
gebildete  die  Arterie  umspinnende  Geflecht,  treten  durch  den  Leistenkanal,  von  wo 
sie,  als  Bestandtheile  des  Samenstranges,  zum  hinteren  Umfange  des  Hoden  weiter- 
ziehen. Hier  durchbohrt  die  Arterie  mit  3— 4  Hauptzweigen  das  Rete  testis,  um  (inner- 
halb des  Hoden)  in  oberflächliche  Aeste,  welche  unter  der  Albuginea  in  der 
Tunica  vasculosa  (erythroides)  liegen,  und  in  tiefe,  welche  den  Septula  folgen,  zu  zer- 
fallen; ihre  Kapillaren  umgeben  die  Samenkanälchen  mit  einem  dichten  Netze.  Ein 
Nebenzweig  geht  zur  Epididymis,  wo  er  mit  der  Arteria  deferentialis 
(s.S. 636)  anastomosirt;  letztere  versorgt  hauptsächlich  Cauda  und  Corpus  des  Neben- 
hoden. Diese  Anastomose  ist  wichtig;  sie  zeigt,  dass  die  A.  testicularis  für  den  Hoden 
keine  Endarterie  ist  und  dass  sie  ohne  dauernde  Funktionsstörung  für  das  Organ 
unterbunden  werden  kann*). 

Die  Wanderung  der  Hoden,  s.  das  Kapitel  „Entwicklungsgeschichte",  macht  den 
langen  Lauf  der  Hodengefässe  verständlich. 


1)  Hammar,  J.  A.,  Ueber  Sekretionserscheinungen  im  Nebenhoden  des  Hundes. 
Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.  Supplementband.  1897. 

2)  Griffiths,  J.,  The  efi'ects  upon  the  testes  ofligature  of  the  spermatic  artery, 
spermatic  veins,  and  of  boths  artery  and  veins.  The  Journ.  of  anatomy  and  physiol. 
cond.  by  Humphry,  Turner  and  Mc  Kendrick.  Vol.  XXX,  p.  81.  1895.  (Mit  Literatur.) 
Miflet,  V.  Langcnbeck 's  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  24,  war  für  den  endarteriellen 
Charakter  der  Art.  testicularis  eingetreten. 
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Die  Venen  des  Hoden  haben  im  Parencliym  dcs^elhen  ober flacli liebe 
und  tiefe  WurzelzweigCj  welebe  aug  dem  Mediastinum  te»lis  austreten.  Zu 
ihnen  gesellen  sich  die  Venen  vom  Kupfc  des  Nebenlinden;  zitsuunnen  entstehen 
80  5 — t)  ansehnliche  Veuenstiiiimie,  welche  vor  dem  UuctUö  delerens  ijn  Hamen* 
»trange  aufsteigen  (vordere  Venengruppe);  mit  dieser  (Jruppe  verläuft 
die  Arteria  testieularis.  Eine  zweite  kleinere,  aus  dem  Körper  unti  Selnvanze 
des  Nebenhoden  stammende  Vencugruppe  (2^3  StUnmie)  liegt  nälier  am  Ihtetus 
dcferens,  /.nmcist  hinter  ihm  (b  i  u  t  e  r  e  0  r  u  p  p  e,  L)  e f e r e n  sg r  ii p  p e) ;  mit 
ihr  zieht  die  Arteria  deferentialis. 

Beide  Veneugruppen  sind  insbesondere  in  öieL,  aber  auch  untereinander  ananio- 
moliseh  verbunden:  Plexus  j>ampinifarniis,  Hankenplexus;  baupti^llehlicli  wird 
dieser  wiclitige  Plexus  v(m  den  Venen  der  vorderen  Gruppe  gebildet  imd  erreiclif 
seine  beste  Entwicklung  im  Sanieustrange.  Weitere  Verbinduni^en  bestehen  mit 
den  au8  der  Wand  des  Ductus  dcferens  sich  ablösenden  Venen ,  sowie  mit  deneai, 
weiche  aus  dem  Bindegewebe  des  Samenstrauges  und  von  den  HüUen  des  Bcrotum 
kommen  (Vv.  spermatieae  exteruae),  endiich  mit  den  subkutanen  Venen  des  Petiis, 
der  Bauchhaut  und  der  l^eistengegend,  womit  Bezieliungen  zur  V.  saphena  magna 
und  Äur  V.  femoralis  ge«:eben  sind*  Wie  P6rier*)  zeigte,  ergiesseu  sich  die  Wnen 
der  hinteren  (kieiuei'en)  Gruppe,  meis*t  zu  eineni  Stamme  vereinigt,  in  die  Vena 
epigastrica  inferior.  Zwischen  den  Venen  der  linken  und  rechten  Seite  be- 
steht eine  vor  der  Symphyse  quer  verlautende  Anastonioso  (Anastom osis  praepubica, 
Perron e*)  und  Perier).  Die  Venen  der  vorderen  (grösseren)  Gruppe  begleiten 
die  Art.  lesticularifi  zu  mehreren  anaßtomoiisuh  verbunden  bis  in  die  Nahe  der  Arlicu- 
latio  HHCroiliacn,  wo  sie  zunUehst  zu  zwei,  dann  bald  zu  einer  Vene,  der  Ve  n  a 
testlculHris  (spermatica  interna)  zusammentliesäeii;  diese  mündet  recht« 
gewöhnlich  unter  spitzem  Winkel  in  die  Vena  cava  inferior  (unterhalb  der  Nicren- 
vene),  links,  unter  rechtem  Winkel,  in  die  V.  renalis.  In  Bezug  auf  die  Mündungs- 
verhaltnisse bestehen  zahlreiche  Varietäten. 

Es  sei  noch  bemerkt  ^  dass  die  A  r  t  o  r  i  a  t  c  s  t  i  c  u  1  a  r  i  s  in  der  Bauchhöhle 
Zweige  zum  Harnleiter  (s.  S.  <j14)t  zur  Fcttkapsei  der  Niere,  mitunter  selbst  zur  Niere, 
zum  Bauchfelle  und  zu  den  Lymphoglandulae  lumbales  abzugeben  pHegt,  ferner  im 
Samenstrange  Zweigelchen  zum  M.  cremastc'.r  und  den  übrigen  Hüllen;  diese  anasto- 
mosiren  mit  d*Mi  Zweigen  der  Arieria  spermatiea  externa  (h.  Scrotum);  auch  besteht 
eine  Anastomose  mit  der  Arteria  epigastricji  inferior.  Zu  den  H  o  d  c  n  v  c  n  o  n  ziehen 
gleicherweise  kleine  Zuliüsse  aus  denselben  Quellen. 

Der  K  lap  p  e  n  a  p  pa  ra  t  der  Vv.  testiculares  und  des  Plexus  pampiniforniis 
«cigt  nur  eine  schwache  Entwicklung. 

Zahlreich  und  ähtdieh  den  Venen  sich  verhaltemi  »iud  aueh  dieLympb* 
ge fasse  des  Hoden  und  des  Ncbenhuden,  Va^a  lymphatica  testis  et 
epi  d  id}  niidig.  8ic  begleiten  innerhalb  des  U öden  entweder  die  Heptula 
(Vasa  lymphatica  pnjfnndaj,  oder  verlaufen  in  der  Tunica  va^enlosa  dieht  nnter- 
halh  der  Alhngiuen  (Vasa  lymphntiea  BUporficialia).  Zu  ihnen  gcselleu  »ich  die 
Lymphgefäöhc  ans  dem  Körper  und  dtMri  Schwänze  des  Nebenhoden.  Die  am 
hinteren  Rande  des  liaden  au^^trctcnden  grosseren  Stämme,  ü-^H  an  der  Zahl, 


1)  Parier,  Gh.,  Conaid^ration»  «ur  fanatomie  et  la  phy§io1ogie  de*»  Velue«  «per* 
matiqnetj.    Th^ne  de  Panrf  Wj4.    S.  507  ist  irrlliünilich  , Perier*  statt  ^Perier*  gedruckt.) 

2)  Perrone,  IK,  Tratialü   elementare    di    anatomia  wpeeiale.    Napoli,   1857.    IV* 
p.  I<i7.    (Citlrt  nach  Komiti,  Trattato  dt  anatamla  dell*  uonio«   T.  L  p.  983*) 
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sind,  in  Anbetracht  der  Grösse  des  Hoden  und  des  Nebenhoden,  sehr  ansehn- 
liche Gefösse^);  sie  verlaufen  im  Samenstrange  mit  den  beiden  Venenbtlndeln, 
und  zwar  zumeist  an  der  Peripherie  der  letzteren.  In  der  Bauchhöhle  ver- 
bleiben sie  sämtlich  bei  der  Hauptgruppe  der  Vv.  testiculares  und  münden  in 
die  Lymphoglandulae  lumbales*).    Anastomosen  zwischen  ihnen  sind  selten. 

Die  Wurzeln  der  LymphgefHsse  im  Hoden  liegen  in  der  Wand  der 
SamenkanÄlchen  und  in  dem  weichen  interstitiellen  Bindegewebe.  Hier  finden  sich 
nach  den  Angaben  v.  Reck  1  i  nghau  sen*8^),  denen  ich  mich  anschliesse,  einmal 
Saftlücken  gewöhnlichen  Kalibers,  welche  einzelne  Bindegewebszellen  beherbergen 
und  zugleich  als  erste  Sammelstätlen  lür  die  Lymphe  dienen  —  ich  finde  solche  in 
der  Albuginea,  in  den  Septulis  und  im  Mediastinum  testis  — ,  ferner  grössere  Saftlücken, 
wie  sie  auch  in  der  Hornhaut  und  im  Centrum  tendineum  vorkommen,  und  die 
mehrere  platte  Bindegewebszellen  enthalten,  endlich  grössere  spaltförmige  Räume, 
welche,  von  platten  (Ehdothel-)Zellen  ausgekleidet,  vollständige  oder  (meist)  unvoll- 
ständige Scheiden  um  die  Samenkauälchen  bilden. 

Ludwig  und  Tomsa  haben  von  den  Lymphgefässen  aus  verschieden  grosse 
und  unregelmässige  Spalten  im  Hoden  injicirt,  Bindegewebslakunen  oder  Lymph- 
spalten, wie  sie  dieselben  synonym  benennen,  und  sehen  diese  als  die  Wurzeln 
der  Lymphgefässe  an.  v.  Recklinghausen  erkennt  diese  Räume  als  Lymphräume 
und  Lymphwurzeln  nur  dann  an,  wenn  sie  einen  vollständigen  Endothelbelag  auf- 
weisen, wie  ein  solcher  von  His  und  von  Tommasi,  dessen  Arbeit  unter  v.  Reck- 
linghausen's  Leitung  entstanden  ist*),  in  manchen  derselben  nachgewiesen  wurde. 
Es  bleibt  nur  zweifelhaft,  ob  alle  die  von  Ludwig  und  Tomsa^)  injicirten  Räume 
in  der  That  echte  Lymphwurzeln  waren,  denn  in  dem  weichen  Hodenbindegewebe 
sind  die  Injektionsresultate  mit  grosser  Vorsicht  zu  beurtheilen. 

Auch  röhrenförmige  Lyniphkapillaren  mit  isolirtem  Verlaufe  sind  in  den  Septula 
imd  in  der  Albuginea  von  Tommasi  nachgewiesen  worden;  v.  Mihalkovics^)  stellt 
indessen  solche  in  Abrede. 

Was  den  Ursprimg  von  Lymphwurzeln  in  der  Wand  der  Saraenkanälchen  an- 
langt, so  zeigte  v.  Mihalkovics,  dessen  Präparate  ich  selbst  eingesehen  habe,  dass 


1)  Hat  man  Gelegenheit  die  frische  Leiche  eines  gesunden  kräftigen  Mannes  zu 
untersuchen,  so  sind  die  Lymphgefässe  im  Samenstrange  leicht  ohne  jede  Präparation 
zu  erkennen;  man  kann  sie  nach  Abbindung  des  Samenstranges  durch  leichten  Druck 
auf  den  Hoden  noch  zu  stärkerer  Füllung  bringen.  Um  ein  grösseres  Quantum  reiner 
Lymphe  zu  gewinnen,  genügt  dasselbe  Verfahren  beim  Hoden  und  Samenstrange 
eines  Stieres;   hier  sind  die  gefüllten  Lymphgefässe  fast  so  stark  wie  die  Venen. 

2)  Da  die  BNA.  einen  Unterschied  zwischen  lateralen  und  medialen  lumbalen 
Lymphdrüsen  (s.  Henle,  Gefässlehre,  2.  Aufl.  S.  465)  nicht  machen,  so  sei  hier  noch 
bemerkt,  dass  die  Lymphoglandulae  lumbales  laterales  gemeint  sind.  Die  medialen 
werden  auch  als  Lymphoglandulae  praeaorticae  bezeichnet. 

3)  Recklinghausen,  F.  v.,  „Das  Lymphgefässsystem"  in  Stricker*s  Hand- 
buch der  Lehre  von  den  Geweben.  Leipzig,  1871.  S.  214  und  briefliche  Mittheilung, 
Januar  1898. 

4)  Tommasi,  Ueber  den  Ursprung  der  Lymphgefässe  im  Hoden.  Virchow's 
Archiv.  28.  Bd.,  S.  370.  1863. 

5)  Ludwig  und  Tomsa,  Die  Lymphwege  des  Hodens  und  ihr  Verhältniss  zu 
den  Blut-  und  Samengefässen.  Wiener  akad.  Sitzungsber.  46.  Bd.  1862.  (Math.-naturw. 
Abth.)  —  His,  W.,  Ueber  das  Epithel  der  Lymphgefässwurzeln  und  über  die  v.  Reck- 
linghausen'schen  Saftkanälchen.    Zeitschr.  f.  wiss.  Zool.  13.  Bd.  S.  469.  1863. 

6)  Mihalkovics,  V.  v.,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Histologie  des  Hodens. 
Sitzungsber.  der  Königl.  Sachs.  Gesellsch.  der  Wissenschaften.  Bd.  25.  1873. 
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die  k«apillaren  Spalten,  welche  zwischen  den  bindegewebigen  Lamellen,  aus  denen  die 
Wand  der  Samenkanälchen  zusammengesetzt  ist,  sich  befinden,  von  den  Hodenlymph- 
gefässen  aus  injicirbar  sind.  Diese  als  concentrische  Röhren  die  Samenkanälchen 
umgebenden  Spalten  sind  auch  mit  Endotliel  bekleidet.  Bei  der  festen  Beschaffenheit 
dieser  Wandungen  sind  Kunstprodukte,  welche  durch  die  Injektion  geschaffen  wilren, 
wohl  auszuschliessen. 

Kerven  des  Oesamthoden. 

Zum  Hoden  und  Nebenhoden  treten  die  Nerven  mit  den  Blutgefässen^ 
und  zwar  als  sympathische  Nervenplexus,  welche  zugleich  die  Gefasse  versorgen 
und  umflechten.  Uer  Plexus  sympathicus  spermaticus  begleitet  die 
Arteria  testicularis  und  geht  zum  Hoden  und  Nebenhodenkopfe;  der  Plexus 
deferentialis  verläuft  mit  der  Arteria  deferentialis  ausschliesslich  zum 
Nebenhoden. 

Beide  Plexus  führen  vorzugsweise  marklose  Fasern,  jedoch  auch  einige 
markhaltige,  von  denen  die  Sensibilität  der  in  Rede  stehenden  Organe  bedingt 
sein  dtlrfte. 

Ueber  die  Endigungsweise  der  Nerven  sind  die  Angaben  noch  widerspruchsvoll. 
Letzerich's^)  meist  bezweifelte  Mittheilung,  dass  die  Nerven  in  das  Innere  der  Samen- 
kanlilchen  einträten,  ist  neuerdings  vonFalcone^)  und  Sclavunos^)  bestätigt  und 
erweitert  worden;  dagegen  konnt^.n  sich  G.  Retzius*)  und  Timofeew*)  hiervon 
nicht  überzeugen;  sie  fanden  die  Nerven  nur  an  den  Blutgefäss-  und  an  den  KanHlchen- 
w  an  den. 

Hodenanhünge  (Appendioes  testls). 

Mit  dem  Sammelnamen :  11  odenan hänge,  Appendices  testis, 
bezeichnen  wir  eine  Anzahl  von  kleinen  Gebilden,  welche  üeberreste  fötaler 
Zustände  darstellen,  die  nicht  zum  völligen  Schwinden  gekommen  sind.  Es 
gehören  hierher: 

1)  Der  Hodenanhaug  (Hodenhydatide)  Appendix  t c s t i s  (M o r- 
gagnii). 

2)  Der  N  e  b  e  u  h  o  d  e  n  a  n  h  a  n  g,  Appendix  e  p  i  d  i  d  y  m  i  d  i  s. 

3)  Die  Anhänge  des  Rete  testis. 

4)  Die  Paradidymis. 

5)  Die  Ductuli  aberrantes. 

G)  Die  serösen  Ilodenbläscheu. 
Wenn,  wie  schon  die  Namen  sagen,  nicht  alle  diese  Thcile  Anhänge  der 
Hoden  selbst  sind,  so  hängen  sie  doch  mit  seiner  Bildung  und  mit  dem  zum  Hoden 
gehörigen  Nebenhoden  zusammen,  und  so  mag  die  Sanmielbezeichnung  „Appen- 
dices testis"  gerechtfertigt  erscheinen.     Diese   kleinen  Dinge  haben   einen   ge- 

1)  Letzerich,  Ueber  die  Endigungsweise  der  Nerven  in  den  Hoden  der  Säuge- 
thiere  und  des  Menschen.    Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie.  Bd.  42.   S.  570.    1868. 

2)  Falcone,  Suile  terminazione  nervöse  nel  testicolo.    Monitore  zool.  \Uü,  1894. 

3)  Sclavunos,  1.  c.  [S.  630). 

4)  Uetzius,  G.,  Biologische  Untersuchungen,  N.  Folge.  Bd.  V.  189.3.  S.  34. 

5)  Timofeew,  1.  c.  [S.  630]. 
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wissen  Wertb,  einmal  weil  sie  Licht  auf  die  Entwieklungsvorgänge  werfen, 
dann  auch,  weil  sie  gelegentlich  sich  zu  Cysten  umgestalten  können ;  ein  Theil 
der  sogenannten  Samencysten  darf  wenigstens  auf  sie  zurückgeführt  werden. 

Der  Hodenanhang  sitzt  breit  auf  dem  oberen  Hodenende ,  dicht  unter 
dem  Nebenhodenkopfe;  er  wird  auch  als  ungestielter  Anhang  oder,  nach  der 
alten  Bezeichnung,  als  lappige  oder  sessile  Hydatide  aufgeführt.  Er  ist  0,5— -1,0  cm 
lang  und  0,2—0,3  cm  breit.  Sein  freies  Ende  ist  lappig  und  oft  deutlich  trichterförmig 
vertieft,  so  dass  es  ganz  einem  Infundibulum  tubae  uterinae  im  kleinen  gleicht. 
Nicht  selten  erstreckt  sich  von  der  Trichterhöhle  ein  kleines  Kanälchen  zum  Hoden 
hin.  Trichter  und  Kanälchen  sind  häufig  mit  Flimmerzellen  besetzt^).  Roth  sah 
mitunter  einen  Ductulus  aberrans  von  den  Nebenhodenkanälchen,  oder  von  den  Ductus 
efiferentes  testis  oder  dem  Kete  testis  abgehen  und  offen  in  dies  Kanälchen  oder 
in  den  Trichter  münden.  —  Dieser  Hodenanhang  muss  als  Ueberrest  des  kranialen 
Endes  des  Müller*schen  Ganges  und  somit  als  Homologon  des  Infundibulum  tubae 
uterinae  angesprochen  werden  (Kobelt)*). 

Der  Nebenhodonanhang  hängt  in  der  Form  eines  kleinen  gestielten  birn- 
förmigen  Bläschens  am  freien  Ende  des  Nebenhodenkopfes  oberhalb  des  Hoden- 
anhanges; für  ihn  passt  der  Name  „gestielte  Hydatide".  Es  können  mehrere  solche 
Anhänge  vorkommen.  Wahrscheinlich  entstehen  sie  aus  Anlagen  von  Ductuli  effe- 
rentes. 

Die  Anhänge  des  Rete  testis  sind  von  Roth^)  und  Poirier*)  beschrieben 
worden.  Es  sind  blind  endigende,  mit  Flimmerepithel  bekleidete  Kanälchen,  welche 
vom  Rete  testis  ausgehen,  theils  im  Kopfe  des  Nebenhoden  liegen,  theils  als  kleine 
gestielte  Cysten  nach  aussen  vortreten.  Sie  wurzeln  am  unteren  Ende  des  Nebenhoden- 
kopfes, also  an  der  Verbindungsstelle  desselben  mit  dem  Hoden,  und  liegen  im  vorderen 
unteren  Theile  des  Samenstranges,  an  der  medialen  Seite  des  Nebenhoden,  dicht  auf 
dem  Hodenrücken;  sie  haben  eine  den  beiden  eben  aufgeführten  Bildungen  entgegen- 
gesetzte Richtung.  Nach  Roth  entständen  sie  aus  Sexualkanälchen  des  WolfTschen 
Körpers,  welche  zwar  den  Anschluss  an  den  Hoden  gewonnen,  sich  aber  später  vom 
Wolff'schen  Gange  abgelöst  hätten,  und  dadurch  ihr  blindes  Ende  erhielten. 

DieParadidy  mis^)  (Girald^s' Organ,  Beihoden,  Rauber)  stellt  eine  Gruppe  weiss- 
licher  flockiger  Körper  dar,  welche  im  ganzen  von  länglicher  Form  ist  und  im  untersten 
Ende  des  Samenstranges,  dicht  am  Nebenhodenkopfe  liegt,  und  zwar  stets  vor  dem  Ge- 
fässbündel.  Nach  Toldt's  Untersuchungen®)  sind  hier  zwei  verschiedene  Dinge  ausein- 
ander zu  halten.  Der  eine  (obere)  Abschnitt  der  Paradidymis  ist  ein  Ueberrest  des 
Urnierentheiles  des  WolfTschen  Körpers;  er  findet  sich  nur  im  frühen  Kindesalter, 
immer  oberhalb  des  Nebenhodenkopfes,  und  besteht  aus  einem  oder  mehreren  ge- 
wundenen, beiderseitig  blind  endenden  Kanälchen,  welche  mit  Cylinderepithel  be- 
kleidet sind;  sie  können  sich  auch  zu  kleinen  Bläschen  abschnüren;  sie  enthalten  nie- 
mals Samenfäden.  Diese  Bildungen  scheinen  später  stets  zu  schwinden;  sie  allein 
entsprechen  dem  ebenfalls  zeitig  schwindenden  Par  Oophoron  des  Weibes.  (S.Anhänge 


1)  Griffiths,  1.  c.  i.,  Journ.  of  anat.  Bd.  XXVIII,  spricht  nur  von  Cylinderepithel. 

2)  Kobelt,  G.  L.,  Der  Nebeneierstock  des  Weibes,  etc.    Heidelberg,  1847. 

3)  Roth,  M.,  Ueber  Vasa  aberrantia  am  Rete  testis.  Zeitschr.  f.  Anat.  u.  Entw.- 
Gesch.,  herausg.  von  His  und  Braune.  Bd.  II.  S.  125.  1872. 

4)  Poirier,  P.,  Anatomie  de  lV»pididyme,  le  vas  du  rete,  kystes  spermatiqucs. 
Verhandlungen  des  X.  internationalen  mediz.  Kongresses  in  Berlin  1890.  Berlin,  1891. 
A.  Hirschwald.    Bd.  II.  S.  58. 

5)  Walde y er,  Eierstock  und  Ei.    Leipzig,  1870.    S.  142. 

6)  Toi  dt,  C,  Verhandinngen  der  Anatomischen  Gesellschaft  vom  Jahre  1892. 
(Versammlung  in  Wien.)   S.  241.    Jena,  G.  Fischer,  1892. 
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des  Eierstockes.)  Der  zweite  Abschnitt  bleibt  auch  in  späteren  Jahren  erhalten;  er 
liegt  hinter  dem  Nebenhodenkopfe,  ebenfalls  an  der  vorderen  Fläche  des  Venen- 
plexus.  Er  besteht  aus  einem  einzigen  gewundenen,  öfter  mit  Erweiterungen  ver- 
sehenen Kanälchen;  dasselbe  führt  Flimmerepithen),  ist  zuweilen  an  beiden  Enden 
geschlossen,  oder  hängt  mit  dem  Ductus  epididymidis  oder  mit  dem  Kete  testis,  oder 
mit  beiden  zusammen.  Es  stellt  nach  allem  dem  einen  sekundär  abgelösten  Ductulus 
efferens  dar  und  gehört  daher  in  dieselbe  Kategorie,  wie  der  Appendix  epididy- 
midis, und  die  sonstigen  am  Hoden  liegenden  Anhänge  des  Rete  testis. 

Als  Ductuli  aberrantes  bezeichnet  man  grössere  gewundene  gangförmige 
Anhänge,  welche,  blind  endigend,  im  Nebenhoden  verlaufen.  Der  eine  derselben, 
Ductulus  aberrans  superior,  geht  ebenfalls  vom  Rete  testis  aus,  läuft  aber, 
im  Kopfe  des  Nebenhoden  eingeschlossen,  nach  abwärts.  Der  andere,  grössere, 
Ductulus  aberrans  inferior,  entspringt  vom  Ductus  epididymidis  weiter 
unten  im  Schwänze  des  Nebenhoden,  und  steigt,  aufgeknäuelt  und  blind  endend,  im 
Körper  des  Nebenhoden  aufwärts;  auch  in  ihm  haben  wir  ein  übrig  gebliebenes 
Kanälchen  des  Wolffschen  Körpers  zu  erblicken. 

Die  serösen  Hodenbläschen  sind  kleine  Cysten,  welche  sich  häufig  unter 
der  Serosa  testis  an  der  lateralen  Hodenfläche,  und  zwar  zumeist,  worauf  Poirier 
(1.  c.)  hinweist,  in  der  Nähe  des  Kopfes  und  der  Cauda  des  Nebenhoden  finden.  Sie 
sollen  nach  Poirier  seröse  Cysten  darstellen,  welche  durch  die  Ausbildung  der 
Ligamenta  epididymidis  superius  et  inferius  zu  erklären  seien,  indem  anfangs  Kopf 
und  Schwanz  des  Nebenhoden  ganz  frei  liegen,  später  aber  durch  seröse  Verwachsung 
unter  Bildung  der  Ligamenta  epididymidis  an  den  Hoden  herangezogen  werden.  Sie 
sind  mit  Plattenepithel  ausgekleidet. 

Anhangsweise  erwähnt  seien  noch  die  von  Dagonct*)  beschriebenen  Anhänge 
von  Nebennieren  Substanz,  welche  sich  zwischen  Hoden  und  Kopf  des  Nebenhoden 
vorfanden^). 


Samenstrang  (Funiculus  spermaticus).    Hodensack  (Scrotum). 

Hüllen  des  Hoden  und  des  Nebenhoden  (Involucra 

testis  et  epididymidis). 

Der  S  a  m  e  n  8 1  r  a  n  g  ist  ein  rundlicher,  glattwandiger  Strang  von  der 
Stärke  eines  kleinen  Fingers  und  der  Länge  etwa  einer  Hand;  er  reicht  vom 
Annnlns  inguinalis  subperitonaealis  (abdominalis  BNA.)  bis  zum  hinteren  Rande 
des  Hoden.  Seine  Farbe  ist  grauröthlich  mit  durchschimmerndem  Vcnenblan, 
seine  Konsistenz  im  ganzen  weich;    nur  das   in  ihm    enthaltene  Hauptgcbilde, 

1)  Vgl.  auch  Roth,  M.,  Ueber  Flimmerepithel  im  Girald^s'schen  Organ.  Zeitschr. 
für  Anat.  u.  Entw.-Gcschiehte,   heraus*^,  von  His  und  Braune.    Bd.  II.    S.  217.    1872. 

2)  Dagonet,  J.,  Beiträge  zur  pathologischen  Anat.  d.  Nebennieren  d. Menschen. 
Zeitschr,  f.  Hcilk.  1885.  Bd.  VI.  S.  1.  (Fortsetzung  der  Prager  Vierteljahrsschr.) 

3)  Ueber  die  Appendices  testis  vgl,  insbesondere  noch:  Roth,  M.,  Ueber  das 
Vas  aberrans  der  Morgagni'schen  Hydatide.  Virchow's  Arch.  Bd.  81.  S.  47.  1880.  —  Ueber 
einip:e  Urnierenreste  beim  Menschen.  Festschrift  zur  SOOjäh^;.  Jubelfeier  der  Universität 
Würzburg.  Basel,  1882.  —  Toldt,  C,  Die  Anhangsgebilde  des  menschlichen  Hodens 
und  Nebenhodens.  I.  Wiener  akad.  Sitzungsberichte.  Abth.  3.  1891.  —  Griffiths,  J., 
Observations  on  the  Appendix  of  the  Testicie  and  on  the  Cysts  of  tlie  Epididymis,  the 
Vasa  efferentia,  and  the  rete  testis.  Journ.  of  Anatomy  and  physiol.,  cond.  by  Hum- 
phry,  Turner  and  Mc  Kendrick.    Vol.  XXVIII.  p.  107.  1894. 
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der  Ductus  deferens,  fühlt  sich  knorpelhart  an  und  kann  deshalb,  wie  bemerkt, 
von  seinen  übrigen  Bestandtheilen  leicht,  selbst  durch  die  Haut  hindurch,  unter- 
schieden werden. 

Der  Samenstrang  umfasst  den  Ausführungsgang  des  Hoden  und  des  Neben- 
hoden,   d.  i.  den  Ductus   deferens,    sowie   die   sämtlichen   zu    den   genannten 
Theilen  ziehenden,  bezw.  von  ihnen  kommenden  GefUsse  und  Nerven,  alles  dieses 
umschlossen  von  mehreren  Häuten,    die   auch   zu   den  Hüllen    des  Hoden    und 
Nebenhoden  gehören  und  noch  besondere  Geßlsse  und  Nerven  beziehen. 
Einzeln  aufgeführt  sind  folgende  Theile  zum  Samenstrange  vereinigt: 
I.  Als  Inhalt:  1)  Der  Ductus  deferens,  2)  die  Arteria  deferen- 
tialis,    3)  die  Vv.  def erentiales,   4)  der  Plexus  nervosus 
deferentialis,   5)  die  Arteria  testicularis,    6)  die  Venen 
des    Plexus  pampinif ormis,    7)   die   Nerven  des  Plexus 
spermaticus,    8)   die  Lymphge  fasse,    9)  das  Rudiment  um 
Processus  vaginalis,  10)  die  Paradidymidis  und  gelegent- 
licheDuctuli  aberrantes,    11)  Glatte  Muskelfaserbündel 
(Musculus  cremaster  internus). 
II.  Als  Hüllen,   von   aussen   nach   innen   gezählt:    1)  Die  Fasel a  cre- 
masterica,    2)  der  Musculus   cremaster   externus,   3)  die 
Tunica  vaginalis  communis,  4)  der  Musculus  cremaster 
m  e  d  i  u  8. 
III.  Als  HüUengef&sse:  1)  Die  Arteria  spermatica  externa,   2)  die 
Vv.  spermaticae  externae,    3)  Lymphgefässe,  4)  der  Nervus 
spermaticus  externus,   5)  oben  meist  noch  der  vordere  Endast 
des  Nervus  ilioinguinalis,   6)  häufig  ein  Zweig  des  Nervus 
lumboinguinalis.  —  Sonach  gehört  der  Samenstrang  zu  den  kom- 
plicirtesten  Gebilden  des  Körpers. 
Man  kann  am  besten  den  proximalen  Beginn  des  Stranges   an  den  sub- 
peritonäalen  Leistenring  verlegen,  dahin,  wo  der  vom  kleinen  Becken  auf- 
steigende Ductus  deferens  samt  den  Vasa  et  Nervi  deferentialia 
zu  den    vor   dem    Psoas   hinablaufenden   Vasa   et    Nervi    testicularia 
tritt;  an  dieser  Stelle  besteht  aber  der  Strang  nur  erst  aus  den  genannten  Theilen 
nebst    einer    geringen  Menge    lockeren    subperitonäalen  Bindegewebes.     Indem 
diese  Gebilde  sich  in  den  Leistenkanal   versenken,    gewinnen  sie  beim  Durch- 
laufen desselben  nach  und  nach  ihre  Hüllen,  und  es  treten  die  übrigen  Theile 
hinzu,  so  dass  der  Samenstrang  erst  vollständig  gebildet  ist  da,  wo  er  aus  dem 
subkutanen  Leistenringe  hervor  in  das  subkutane  Bindegewebe  der  Regio 
pubis  tritt. 

Dicht  am  subperitonäalen  Leistenringe  erhält  der  Strang  seine  innerste  und 
am  meisten  charakteristische  Hülle,  die  gemeinsame  Scheiden  h  au  t, 
Tunica  vaginalis  communis  (seil,  tcstis  et  funiculi  spermatici).  Diese  Haut 
kann  als  eine  Fortsetzung  der  Fascia  transvcrsalis  abdominis  an- 
gesehen werden. 

Man  überzeugt  sich  am  besten  hiervon  an  Schnitten  von  Formolpräparaten, 
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s.  Fig.  145,  wobei  man  beachten  wolle,  dass  diese  Haut  innerhalb  des  Leisten- 
kanalcs  sehr  dünn  ist  und  sich  erst  in  der  Nähe  des  Hoden  und  um  diesen 
herum  zu  einer  festen,  leicht  isolirbaren  Hülle  gestaltet.  In  der  inneren  Schicht 
derselben  findet  sich  ein  Lager  zerstreuter  glatter  Muskelfaserbündel,  welches 
als  Musculus  cremaster  medius  bezeichnet  worden  ist  (Barrois)')  —  s.  w.  u. 

Im  Leistenkanale  selbst  legen  sich  dünne  Bündel  gestreifter  Muskelfasern 
vom  M.  obliquus  internus  abdominis  und  transversus  *)  aussen  auf  die  Tunica 
vaginalis  communis  und  begleiten  diese  bis  um  den  Hoden  herum,  den  sie, 
fächerförmig  auseinanderfahrend  und  netzß)rmig  zusammenhängend,  samt  seinen 
inneren  Hüllen  umfassen.  Der  so  entstehende  beuteiförmige  Muskel  ist  der 
Musculus  cremaster  externus,  der  Hebemuskel  des  Hoden.  Derselbe 
ist  dem  Willen  unterworfen  und  vermag  bei  kräftiger  Ausbildung  den  Gesamt- 
hoden ruckweise  gegen  den  subkutanen  Leistenring  anzuziehen.  Toi  dt')  ist 
der  Ansicht,  dass  er  auch  zur  Auspressung  des  Inhaltes  einen  Druck  auf  den 
Nebenhodenkopf  ausüben  und  die  venöse  Zirkulation  begünstigen  könne.  Bei 
ihrem  Ursprünge  im  Leistenkanale  liegen  die  Kremasterfasem  hauptsächlich  am 
hinteren  unteren  Umfange  des  Samenstranges  beisammen. 

Beim  Austritte  aus  dem  subkutanen  Ringe  legt  sich  die  letzte  und 
äusserste  Hülle  dem  Samenstrange  an,  die  Fascia  cremasterica.  Die- 
selbe geht  von  den  beiden  Crura  des  Leistenringes  aus  und  ist  besonders  deut- 
lich hier  an  ihrem  Ursprünge;  weiter  abwärts,  zum  Hoden  hin,  wird  sie  unter 
normalen  Verhältnissen  dünner,  so  dass  sie  ihren  fascialen  Charakter  aufgibt 
und  sich  im  Bindegewebe,  welches  die  Kremasterbündel  zusammenhält,  verliert. 
Da  sie  oben  am  Ringe  den  Musculus  cremaster  externus  deutlich  fascienartig 
deckt,  wird  sie  als  „Fascia  cremasterica"  bezeichnet.  Ich  halte  sie  für 
die  Fortsetzung  der  Fascia  propria  externa  des  M.  obliquus  externus  abdominis. 

A.  Co 0 per  hat  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Haut  bei  grösseren  älteren 
Leistenbrüchen  oft  sehr  stark  wird ;  man  hat  sie  seitdem  auch  als  FasciaCooperi 
benannt  (vgl.  hierzu  S.  505  ff.,  insbesondere  S.  507). 

Als  Rudimentum  processus  vaginalis  bezeichnet ^  man  einen 
fadenförmigen,  etwas  festeren  bindegewebigen  Strang,  welcher  sich  mitten  durch 
das  lockere  Gewebe  des  Funiculus  spermaticus  der  Länge  nach  hindurchzieht. 
Derselbe  ist  oben  an  der  seichten  Einsenkung  des  Bauchfelles,  welche  in  den 
subperitonäalen  Leistenring  hineinragt,  befestigt,  unten  an  der  Spitze  des  Sackes 
der  Tunica  vaginalis  propria  testis.  Ein  solcher  Strang  ist  jedoch  nicht  in 
allen  Fällen  vorhanden. 

Wir  erfahren  aus  der  Entwicklungsgeschichte,  s.  das  betreffende  Kapitel  und 
Figg.  189,  189  a,  189  b,    dass  zugleich  mit  dem  Hoden  ein  beuteiförmiger  Fortsatz  des 


1)  Barrois,  Th.  Gh.,   Contribution  h  l'ötude  des  enveloppes  du  testicule.    Lille, 
1882.    Th^se. 

2)  Toi  dt,  K.,  Lehrbuch  der  Anatomie,  Wien,  1897,  nennt  nur  den  Musculus  ob- 
liquus internus. 

3)  Toi  dt,  K.,  lieber  den  Musculus  cremaster.    Verhandlungen  der  anatomischen 
Gesellschaft  in  Wien.  1892.  S.  243. 

Joessel-Waldcyor,  Lehrbuch  der  topograph.-chirurg.  Anatomie  II.  44 
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Bauchfelles,  der  Processus  vaginalis  peritonaei,  in  das  Scrotum  hinabsteigt, 
hinter  welchem  unten  (distal)  der  Hoden  mit  dem  Nebenhoden,  oben  (proximal)  der 
Ductus  deferens  mit  dem  Gefässbündel  gelagert  sind,  alles  dieses  von  den  eben  be- 
schriebenen Hüllen  des  Samenstranges  eingeschlossen.  So  kommt  es,  dass  bis  zur 
Geburt,  und  mitunter  noch  kurze  Zeit  nachher,  bei  den  Knaben  die  Bauchhöhle  sich 
durch  den  Processus  vaginalis  in  jede  Skrotalhälfte  fortsetzt;  mit  anderen  Worten:  der 
Hoden,  als  Eingeweide  der  Bauchhöhle,  nimmt  bei  seinem  Descensus  einen  Appendix 
der  serösen  Höhle  mit.  Später  verwachsen,  wie  Pellacani  (1.  c.  S.  673)  gezeigt  hat, 
die  Wände  dieses  Appendix  durch  einen  Granulationsprocess ;  nur  der  unterste  Theil 
der  Höhle,  der,  welcher  den  Gesamthoden  umfasst,  bleibt  als  „Skrotalhöhle^  erhal- 
ten. Der  obliterirte Theil  bildet  das  eben  beschriebene  Rudi men  tum.  Nach  Frankl's 
Befunden  1.  c.  [S.  672]  beginnt  die  Obliteration  oben  am  Leistenringe  und  in  der 
Mitte;  von  der  Mitte  aus  schreitet  sie  dann  nach  oben  und  nach  unten  fort. 

Wichtig  ist,  dass  diese  Obliteration  auch  nur  theilweise  erfolgen  kann;  dies  gibt 
Veranlassung  zur  Bildung  von  Samenstrangcysten.  In  dieselben  können  sich 
Leistenbrüche  und  andere  Tumoren  des  Hoden  und  des  Samenstranges  einstülpen; 
bei  Hydrocele  können  sie  sich  ebenfalls  füllen  und  zu  erheblicher  Grösse  anwachsen. 

Mitunter  vollzieht  sich  die  Obliteration  des  Processus  vaginalis  überhaupt  nicht. 
Ueber  das  Verhalten  etwaiger  Hernien  bei  offen  gebliebenem  Processus  vaginalis 
s.  Kap.  „Leistenhernien  beim  Manne^  S.  157  ff. 

Die  sonst  den  Inhalt  des  Samenstranges  bildenden  Theile  wurden  in 
ihren  Lageverhältnissen  bereits  bei  Besprechung  der  Hodcngcfassc  und  Iloden- 
nerven  erörtert;  es  sei  hier  wiederholt,  dass  der  Ductus  deferens  in  Begleitung 
der  Gcfösse  der  Dcferensgruppe  nach  hinten  liegt  und  leicht  von  der  Hoden- 
gefässgruppe  gesondert  werden  kann. 

lieber  die  Paradidymis  und  die  Ductuli  aberrantes,  vergl. 
das  Kapitel  „Appendices". 

Die  Httllengefässe  und  -nerven  des  Sanienstraugcs  werden  zusam- 
men mit  denen  der  Hodenhüllen  und  des  Ilodensackes  besprochen ;  desgleichen 
die  glatte  Muskulatur  (Cremastcr  mcdius  und  internus  und  die  im  Samen- 
strange, am  Hoden  und  Nebenhoden  und  im  Ligamentum  scrotale  liegenden 
Muskelbündel). 

Hodenhttllen. 

Die  Hodenhüllen  umfassen  den  Gesamthoden ;  sie  sind  dieselben,  wie 
die  des  Samenstranges;  nur  kommt  noch  die  seröse  H  odenh  ülle,  die 
Tunica  vaginalis  propria  testis,  mit  dem  von  ihr  gebildeten  serösen 
Sacke,  der  Skrotalhöhle,  Cavum  (serosum)  scroti  (Saccus  tunicae 
vaginalis  propriae)  hinzu  ^). 

Der  Hodensack,  das  Scrotum,  bildet  zwar  als  Hautbekleidung  ebenso 
eine  Hülle  für  den  Hoden,  und  für  den  untersten  Theil  des  Samenstranges, 
wie  die   im  Nachfolgenden   zu   beschreibenden  Theile;    doch   thut   man  wohl, 


1)  Da  der  Hodensack  mit  den  von  ihm  eingeschlossenen  Hodenhüllen  sämtliche 
Theile  der  Bauchwand  aufweist,  so  ist  ebenso,  wie  wir  für  die  Höhle  des  Peritonaeum 
kurz  den  Namen  „Bauchhöhle^  gebrauchen,  die  des  Hodeusackes  passend  „Hodensack- 
höhle^  oder  „Skrotalhöhle^  zu  nennen.  Wie  wir  aber  auch  zu  schärferer  Bezeichnung 
„Peritouäalhöhle**  sagen,  so  lässt  sich  auch  der  Name  „Scheidenhauthöhle**  verwenden. 
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denselben  von  den  Hodenhüllen  im  engeren  Sinne  zu  trennen  nnd  gesondert 
zu  besprechen.   (Vgl  Kapitel  „Entwicklungsgeschichte".) 

Von  aussen  nach  innen  vorgehend  würden  wir  demnach  als  Hoden- 
und  Ncbenhodenhüllen  haben:  1)  Die  Fascia  cremasterica,  2)  den 
Musculus  cremaster  extern us,  3)  die  Tunica  vaginalis  com- 
munis mit  ihrer  glatten  Muskulatur,  dem  Cremaster  medius,  4)  die 
Tunicavaginalis  propria  mit  glatter  Muskulatur,  Cremaster  internus 
(Barrois). 

Uebcr  die  ersten  drei  Hüllen  ist  das  Nöthige  bereits  beim  Samenstrange 
berichtet  worden ;  auch  wurden  die  Besonderheiten  erwähnt,  welche  sie  in  ihrem 
zum  Hoden  gehörigen  Theile  aufweisen. 

Die  Tunica  vaginalis  propria  testis  etepididymidis  bildet, 
wie  gesagt,  die  seröse  Hoden-  und  Nebenhodenhülle  und  entwickelt 
sich  gleichzeitig  mit  dem  Descensus  testiculi  als  ein  beuteiförmiger  Peritonäal- 
fortsatz,  der  den  Hoden  bis  zum  Grunde  des  Scrotum  begleitet.  Nach  der 
Obliteration  ihres  mittleren  und  oberen  Kanaltheiles,  s.  vorige  Seite,  bleibt  nur 
das  untere  Stück  als  seröser  Sack  um  Hoden  und  Nebenhoden  zurück,  Saccus 
tunicae  vaginalis  propria c,  oder  kurz  „Skrotalhöhle".  Die  in  sich 
geschlossene  Wand  dieses  Sackes  zerfällt,  genau  wie  bei  den  übrigen  serösen 
Säcken,  in  ein  viscerales  und  ein  parietales  Blatt,  welche  im  allgemeinen 
am  hinteren  und  unteren  Umfange  des  Gesamthoden  in  einander  sich  um- 
schlagen. Das  parietale  Blatt  —  Lamina  parietalis  —  bekleidet 
von  innen  als  dünne  seröse  Haut  die  Tunica  vaginalis  communis;  zwischen  bei- 
den Häuten  findet  sich  jedoch  noch  eine  Schicht  lockeren  Bindegewebes,  wel- 
ches kopfwärts  mit  dem  lockeren  Bindegewebe  des'  Samenstranges,  fusswärts 
mit  dem  des  Ligamentum  scrotale  (Fig.  143),  und  an  der  Eintrittsstelle  der 
Gefasse  in  den  Hoden,  mit  dessen  Mediastinum  zusammenhängt.  Alles  dieses 
Bindewebe  ist  in  letzter  Instanz  eine  Dependenz  der  Tela 
subperitonaealis. 

Die  Umschlagsstellen  des  visceralen  in  das  parietale  Blatt  liegen  folgender- 
massen : 

Oben  geht  das  viscerale  Blatt  vorn  vom  Hoden  über  den  Kopf  des  Nebenhoden 
hinweg  auf  den  Sameustrang,  den  es  hier  meist  in  einer  Ausdehnung  von  0,5  cm  be- 
kleidet, ebenso  auf  beiden  Seiten  des  Kopfes,  wo  es  bis  zu  1  cm  am  Samenstrange 
hinaufreicht.  An  diesem  erfolgt  somit  der  Umschlag  in  das  parietale  Blatt  in  einer 
gekrümmten,  an  den  Seiten  zu  zwei  Blindsäcken  emporsteigenden  Linie.  Am  Körper 
des  Nebenhoden,  zwischen  den  beiden  Ligamenta  epididymidis,  senkt  sich  die  vis- 
cerale Serosa  von  beiden  Seiter  her,  lateral  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden,  medial 
zwischen  Samenstrang  (Gefässbündel)  und  Nebenhoden,  blindsackig  ein,  so  dass  hier 
ein  kurzes  Mesenterium  für  den  Nebenhoden  entsteht,  das  Mesoepididymium, 
zwischen  dessen  beiden  Blättern  feine  Neben  ho  den  gefässe  und  Nerven  verlaufen.  Die 
laterale  Einseukung  bildet  den  Sinus  epididymidis  (s.  Fig.  142). 

Unten,  im  Bereiche  des  Nebenhodenschwanzes  und  des  Ligamentum  scrotale, 
(Fig.  143)  geht  die  viscerale  Lamelle  vorn  und  lateral  vom  unteren  Ende  des  Hoden 
auf  das  genannte  Ligament  über  und  auf  diesem  zum  Grunde  des  Scrotum  hinab, 
wo  sie  sich  in  das  parietale  Blatt  umschlägt;  die  hintere  und  mediale  Fläche  bleiben 
unbekleidet.    Demnach   werden  von  der  visceralen  Serosa  überdeckt:   der  Kopf  des 
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Nebenhoden  mit  Ausnahme  seiner  dem  hintern  Hodenrande  anliegenden  Fläche,  an 
der  die  Ductuli  cfferentcs  eintreten,  der  Körper  des  Nebenhoden,  abgesehen  von  der 
schmalen  Ansatzlinie  des  Mesocpididymium ,  die  beiden  Appendices  testis  et  cpididy- 
midis,  das  unterste  Stück  des  Samenstranges  vorn  und  an  beiden  Seiten,  das  Liga- 
mentum scrotalo  vorn  und  lateral  und  der  Hoden  fast  vollständig,  mit  Ausnahme  seines 
hinteren  Randes,  da,  wo  er  mit  dem  Kopfe  des  Nebenhoden  verwachsen  ist,  und  wo, 
dem  Mediastinum  testis  entsprechend,  die  Gefässe  zu-  und  abtreten. 

In  demjenigen  Theile  des  Samenstranges,  welcher  von  der  visceralen  Serosa 
überzogen  wird,  liegt  nach  vorn  die  Paradidymis  und  nach  hinten  der  obere  Theil 
des  Ductulus  aberrans  inferior  (Halleri). 

Es  folgt  aus  dem  Angegebenen,  dass  der  seröse  Skrotalsack  am  Samen- 
strange entlang  mit  einem  leicht  zugespitzten  Ende  hinaufreicht,  was  insbeson- 
dere bei  Ergüssen  in  denselben  hervortritt  und  diagnostisch  wichtig  ist.  Ferner 
ergibt  sich,  dass  der  Körper  des  Nebenhoden  wegen  des  Mesoepididymiam 
leicht  beweglich  ist,  und  bei  Ergüssen,  unter  Zerrung  und  Verlängerang  seiner 
kleinen  Bauchfellduplikatur,  vom  Hoden  abgedrängt  und  quer  gelagert  werden 
kann.  (S.  Abschnitt  „Pathologische  Zustände".)  Endlich  wird  bei  Ergüssen 
der  Hoden  gegen  die  hintere  Wand  und  den  Grund  des  Scrotum  gedrängt  werden, 
wo  er  seine  normale  Verbindung  mit  dem  letzteren  hat. 

Es  wurde  bei  der  Besprechung  des  Samenstranges  bereits  erwähnt,  dass 
die  Tunica  vaginalis  communis  erst  im  Bereiche  des  Hoden  ihre  volle 
Ausbildung  zu  einer  deutlichen  festen  Membran  erlangt.  Hier  ist  hinzuzufügen, 
dass  die  parietale  Tunica  vaginalis  propriaim  Grunde  des  Scrotum 
fest  mit  ihr  verwächst.  Ferner  ist  hier  die  Tunica  vaginalis  communis  einerseits 
mit  dem  von  der  Serosa  nicht  bekleideten  unteren  Ende  des  Hoden  und  Neben- 
hoden, andererseits  mit  der  Tunica  dartos  und  der  Skrotalkutis  verwachsen;  diese 
bandförmige  Verwachsung  bildet  aber  z.T.  das  schon  oft  genannte  Ligamen- 
tum scrotale  testis.  Vergl.  Fig.  143  und  die  Figg.  189,  189a,  189b, 
aus  denen  die  Entstehung  dieser  Verbindung  ersichtlich  wird.  Alles  dieses 
erklärt  die  in  praktischer  Beziehung  bedeutsame  festere  Verbindung  des  Ge- 
samthoden mit  dem  Skrotalgrunde. 

Wie  aus  der  Entwicklungsgeschichte  des  Hoden  hervorgeht,  s.  das  betreffende 
Kapitel,  ist  derselbe  nicht  von  der  fibrös-elastischen  Lamelle  des  Peritonäuin  über- 
zogen, sondern  nur  von  dessen  Epithel,  welches  sich  hier,  wie  beim  Eierstocke,  in  der 
ursprünglichen  cylindrischen  Form,  als  Keimepithel,  wenigstens  thcilweise  auch  beim 
Erwachsenen  erhält*).  Die  Albuginea  testis  entwickelt  sich  aus  den  äusseren  Schichten 
des  bindegewebigen  Stroma  der  Keimdrüsenanlage.  Man  kann  daher  vom  Hoden 
ebensowenig  wie  vom  Eierstocke  eine  Serosa  in  Form  einer  Membran,  wie  etwa  vom 
Darme  oder  von  der  Leber  abpräpariren.  Dies  gelingt  jedoch  wohl  an  der  von  der 
Tunica  vaginalis  propria  bekleideten  Strecke  des  Samenstranges,  am  Nebenhoden,  am 
Ligamentum  scrotale  und  beim  ganzen  parietalen  Blatte.  Sonach  insst  sich  beim 
Hoden  von  einem  visceralen  serösen  Blatte  im  strengen  Wortsinne  nicht  sprechen; 
es  ist  dies   auch    nur   des  einfacheren  und  kürzeren  Ausdruckes  halber  geschehen*). 

1)  v.  la  Valette  St.  George,  Der  Hoden.  Stricker's  Handbuch  der  Gewebe- 
lehre. S.522.  Leipzig,  1871.  —  Waldeyer,  W.,  Eierstock  und  Ei.  S.  137.  Leipzig,  1870. 

2)  Vgl.  hierzu:  Frank  1,  0.,  Einiges  über  die  Involution  des  Scheidenfortsatzcs 
und  die  Hüllen  des  Hodens.   Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiol.,   Anat.  Abth.   1895.  S.  339. 
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Am  Nebenhoden  tritt  oft  eine  sekundäre  feste  Verwachsung:  zwischen  Albug'inea  und 
Corpus  serosum  tunicae  vaginalis  ein. 

Kurz  mag  hier  noch  der  von  Luschka^)  an  der  Tunica  vaginalis  propria  be- 
schriebenen kleinen  zottigen  Auswüchse  —  Scheidenhau tzotten  —  und  der  von 
Rektorzik^  an  der  äusseren  Fläche  der  Tunica  vaginalis  communis  nachge- 
wiesenen Bindegewebsauswüchse,  die  er  den  Arachnoidealzotten  an  die  Seite  setzt, 
gedacht  sein.    Diese  Bildungen  kommen   für  pathologische  Verhältnisse  in  Betracht. 

Muskulatur  des  Hoden  und  seiner  Hüllen.  Musculi  cremaster 
medius  et  internus,  v.  Kölliker^)  wies  zueret  nach,  dass  an  der  hinteren 
Fläche  des  Hoden,  da,  wo  die  Gefässe  liegen,  sich  meist  ein  grösseres  Bündel 
glatter  Muskelfasern  findet,  von  welchem  auch  Züge  in  den  Samenstrang  und 
in  die  Hodenhüllen  einstrahlen.  Wir  wissen  jetzt,  durch  die  Untersuchungen 
von  Henle,  Rouget,  E.  Klein*),  Barrois^),  und  Pellacani^),  dass  diese 
Muskelzüge  sich  im  Samenstrange  zerstreut  bis  fast  zum  subkutanen  Leisten- 
ringe fortsetzen,  dass  sie  ferner  mit  den  Gefiissen  in  die  Septula  testis  ein- 
strahlen, in  der  äusseren  Lage  der  Tunica  vaginalis  propria  parietalis  und  in 
der  inneren  der  Tunica  vaginalis  communis  eine  mitunter  recht  starke  Schicht 
bilden  und  endlich  sich  in  das  Ligamentum  scrotale  fortsetzen.  Henle^)  be- 
nannte diese  gesamte  Muskulatur  als  „Cremaster  internus".  Neuerdings  hat 
man  mit  Barrois  diesen  Namen  für  die  Muskelschicht  der  Tunica  vaginalis 
propria  reservirt  und  die  Muskellage  der  Tunica  vaginalis  communis  als  „Cre- 
master medius"  bezeichnet,  s.S.  669.  Nimmt  man  die  glatte  Muskulatur  der 
Tunica  dartos  hinzu,  so  zeigt  sich,  dass  der  Hode  mit  seinen  Hüllen  über  einen 
sehr  starken  glatten  Muskelapparat  verfügt,  dessen  einzelne  Bestandtheile  unter- 
einander zusammenhängen.  Den  Zusammenhang  mit  der  Tunica  dartos  vermittelt 
das  Ligamentum  scrotale,  dessen  glatte  Muskulatur  vom  Gubernaculum  testis  — 
Ligamentum  genitoinguinale  — ,  s.  das  Kapitel  „Entwicklungs-Geschichte",  abzu- 
leiten ist.  In  letzter  Linie  handelt  es  sich  um  eine  kutane  (Tunica  dartos) 
und  um  eine  subseröse  Muskulatur®).  Vergl.  hierzu  den  Abschnitt  „Physiolo- 
gische Bemerkungen". 

Hodenflaok,  Sorotnm. 

Als  „Ho  den  sack"  ist  die  von  dem  äusseren  Integumente  gelieferte 
beutelförmigc   Bildung   zu   bezeichnen,    welche   den   Gesamthoden,   sowie   den 


1)  V.  Luschka,  H.,   Die  Appendiculargcbildo   des  Hoden.    Virchow's  Archiv  f. 
path.  Anatomie.  Bd.  VI,  S.  310.  1^54. 

2)  Rcktorzik,  E.,  Sitzungsber.  der  Wiener  Akademie,  niathem.-naturw.  Kl.  1857. 

3)  V.  Kolli ker,  A.,  Beiträge  zur  Kenntnins  der  glatten  Muskeln.    Zeitschr.  für 
wiss.  Zoologie.  Bd.  I.  1849.  S.  48  [1848  erschienen]. 

4)  Klein,  E.,   Stricker's  Handbuch  d.  Gewebelehre.    Art.  „Aeusscre  Geschlechts- 
organe".   Leipzig,  1871. 

5)  Barrois,  1.  c.  (mit  Litteratur). 

6)  Pellacani,  P.,   Der   Bau   des   menschlichen  Samenstranges.   Archiv  f.  mikr. 
Anat.  Bd.  23.  S.  305.  1884  (mit  Litteratur). 

7)  Henle,  J.,  Handbuch  der  Eingeweidelehre  des  Menschen.  IL  Aufl.  1873.  S.  441. 

8)  Gegenbaur,  K.,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  6.  Aufl.  Bd.  IL  S.  157. 
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unteren  Tlieil  des  Samenstranges  nebst  den  dazu  gehörigen  eben  beschrie- 
benen Hüllen  zu  äusserst  einschliesst.  Aussehen  und  Form  des  Organes,  sowie 
die  Eigenthümlichkeiten  der  Skrotalhaut  nebst  deren  Gefassen  und  Nerven  sind 
bereits  bei  Besprechung  der  äusseren  Haut  des  Beckens  S.  418 flF.  und 
bei  der  Regio  pudendalis  S.  515  geschildert  worden.  Als  T heile  des 
aus  zwei  getrennten  Hälften  bestehenden  Sero  tum  nennen  wir  dessen  Wurzel, 
Radix  oder  Basis  scroti;  dessen  Grund,  Fundus  scroti  und  dessen 
äusserlich  durch  die  Raphe  scroti  markirtes  Septum  scroti.  Vgl.  hierzu 
die  Figg.  81,  131,  136  und  145.  Als  Schichten  folgen  einander  von  aussen 
nach  innen:  Die  Cutis  mit  der  Epidermis,  darunter  eine  starke  Lage 
zu  kleineren  Btlndeln  vereinigter  glatter  Muskelfasern,  die  T  u  n  i  c  a  d  a  r  t  o  s, 
und  ein  sehr  lockeres  fettloses  Unterhautbindegewebe.  In  letzterer 
Schicht  lässt  sich,  wie  bemerkt,  die  Skrotalwand  leicht  von  den  folgenden 
Hüllen  des  Samenstranges  und  des  Hoden  trennen.  Nur  am  Grunde  des  Sero- 
tum  besteht^  wie  gleichfalls  angegeben,  eine  festere  Verbindung  durch  das 
Ligamentum  scrotale.  Vorn  und  seitlich  gewinnt  man  durch  Einstichinjektion 
einen  gut  abgegrenzten,  die  Hodenhüllen  umgreifenden  subkutanen  Spaltraum, 
„skrotaler  Spaltraum"  Disse^).  Dieser  ist  nicht  mit  der  (serösen)  Skro- 
talhöhle  zu  verwechseln. 

Das  Septum  scroti  setzt  sich  zusammen  aus  zwei  Blättern  der  Tunica 
dar  tos,  deren  jede  einer  Hodensackhälfte  angehört,  und  einer  zwischen  diesen 
beiden  Dartosblättern  befindlichen  dünnen  lockeren  Bindegcwebslage.  Ein 
kleiner  Theil  der  Dartos  geht  indessen  über  die  Raphe  scroti  hinweg  von  einer 
Seite  zur  anderen,  ohne  in  die  Septum-Dartos  umzubiegen.  Das  Septum  heftet 
sich  in  der  Gegend  der  Raphe  perinei  mit  seiner  Bindegewebsschicht  an  die 
Fascia  perinei  an;  seine  Dartosblätter  gehen  in  die  Dartos  perinei  und  in  die 
Dartos  penis,  s.  S.  482  und  644,  über. 

Wir  lassen  nun  noch  eine  kurze  Aufzählung  der  Gefässe  und  Nerven 
der  Hüllen  des  Hoden  und  des  Samenstranges  folgen,  indem  wir  wegen  der 
betrcflFenden  Theile  des  Scrotum  auf  die  S.  422  gegebene  Tabelle  verweisen, 
und  nur  noch  hinzufügen,  dass  alle  Skrotalgefässe  reichliche  Anastomosen 
haben,  sowohl  an  derselben  Seite  als  auch  über  die  Raphe  hinaus,  und  dass 
—  im  Ligamentum  scrotale  und  an  der  Wurzel  des  Scrotum  —  Anastomosen 
mit  den  eigentlichen  Hüllengefassen  bestehen;  diese  wieder  haben  Verbindungen 
mit  den  Gefassen  des  Hoden  und  Nebenhoden.  Es  treten  also  alle  drei  an 
der  Versorgung  des  Scrotum  und  seines  Inhaltes  betheiligten  Gefässlagcr,  das 
kutane,  das  muskulofasciale  und  das  testikuläre  in  Konnex. 

Die  muskulofascialen,  für  die  Fascia  creniasterica,  den  Creniaster  ex  lern  us 
und  internus,  die  Tunica  vaginalis  communis  samt  der  Pars  parietalis  der  Tunica  vagi- 
nalis propria  bestimmten  Arterien  entstammen  der  Arteria  spermatica  externa, 
einem  Zweige  der  A.  epigastrica  inferior;  sie  tritt  bereit«  im  Leistenkanale  von  hinten 
her  an  den  Samenstrang  heran.    Die  Venen  verlaufen  hauptsächlich  mit  den  Venen 


1)  Disse,  J.,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  SpaitrRume  des  Menschen.    Archiv  f. 
Anatomie  und  Physiologie.   Anatom.  Abtheilung.  Supplementband.  1889.  S.  229. 
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der  Deferensgruppe  (s.S.  661)  aisVv.  spermaticae  externae^)  zur  Vena  epigastrica 
inferior,  haben  aber  auch  anastomotische  Abflüsse  zu  den  Hautveneu  des  Scrotum 
und  mit  diesen  nach  vorn  zur  Vena  saphena  magna,  nach  hinten,  dammwärts,  mit 
den  Vv.  scrotales  posteriores  zur  Vena  pudenda  interna. 

Die  Lymphge fasse  der  Skrotalhaut  sind  äusserst  zahlreich;  sie  anastomo- 
siren  nur  spärlich  mit  den  tieferen  Lymphgefässen ,  welche  beim  Hoden  beschrieben 
wurden  und  zu  denen  auch  die  des  Samenstranges  und  der  Hodenhüllen  treten;  sie 
münden  zusammen  mit  denen  des  Penis  in  die  oberflächlichen  Leistendrüsen,  ge- 
wöhnlich in  deren  obere  mediale  Gruppe. 

Die  Nerven  stammen  vom  Nervus  spermaticus  externus  (N.  genito- 
femoralis,  Plexus  lumbalis);  häufig  tritt  zu  diesem  noch  ein  Zweig  des  Nervus 
lumboinguinalis.  Beide  Nerven  führen  sensible  Fasern,  der  N.  spermaticus  ex- 
ternus auch  motorische  für  den  M.  cremaster  externus.  Die  Nerven  für  die  glatte 
Muskulatur  des  Hodenapparates  stammen  wahrscheinlich  von  den  sympathischen 
Fasern  des  Samenstranges. 


I4kge  des  Hoden  nnd  des  Nebenhoden.    Lage  des  Scrotum  nnd  des 

Bamenstranges. 

Von  der  Zeit  der  Geburtsreife  an  liegen  beim  Menschen  beide  Hoden 
mit  ihren  Nebenhoden,  an  den  betreflFenden  Samensträngen  gleichsam  aufge- 
hängt, jeder  im  Grunde  der  zugehörigen  Hodensackhälfte.  Sind  die  Hoden 
gut  ausgebildet  und  ist  die  Muskulatur  des  Scrotum  ausser  Thätigkeit,  dann 
zeigen  sie  sich  in  ihrer  Form  durch  die  Hüllen  hindurch  deutlich  abgesetzt 
und  bedingen  die  charakteristische  Gestalt  des  Scrotum.  Durch  die  Thätig- 
keit der  genannten  Muskulatur  werden  die  Hoden  gegen  den  Leistenring 
emporgehoben  und  an  die  Wurzel  des  Penis  angepresst.  Dabei  nimmt  (Wir- 
kung der  Tunica  dartos)  der  Hodensack  eine  rundliche  Form  an  unter  starker 
Kräuselung  seiner  Haut. 

Durch  dasSeptum  scroti  sind  die  beiden  Gesamthoden  nebst  den  An- 
fängen ihrer  Saraenstränge  gänzlich  von  einander  getrennt;  nur  zwischen  den 
venösen  Plexus  beider  Seiten  besteht  vermittelst  der  Venen  des  Septum  ein 
Zusammenhang. 

Jeder  Hoden  ist  in  seiner  Skrotaltaschc  unter  einem  Winkel  von  40  bis 
50^  schief  gelagert,  so  dass  der  obere  Pol  mehr  nach  vorn,  der  untere  nach 
hinten  gewendet  ist. 

Die  Lage  der  Epididymis  und  der  GeiUssbündel  mit  dem  Ductus 
deferens  zum  Hoden,  ferner  die  der  Appendices  testis,  sowie  derjenigen  Theile, 
welche  vom  Hoden  zum  Grunde  des  Scrotum  ziehen,  kurz,  die  Idiotopia 
testis  wurde  bereits  vorhin  erörtert. 

Bekannt  ist  die  Wanderung  der  Hoden,  Dcscensus  testium. 
Dieselben  werden  beim  Fötus  in  der  Höhe  des  H.  Lendenwirbels  angelegt, 
dem  unteren  Abschnitte  der  bleibenden  Niere  gegentlber,   am  oberen  medialen 


1)  Die  Autoren,  sowie  die  BNA.  gebrauchen  diesen  Namen  nicht,  obwohl  die 
Venen,  welche  die  Arteria  spermatica  externa  begleiten,  bekannt  sind.  Sappey  nennt 
sie  einfach  „Veines  spermatiques  qui  sont  situ^es  en  arri^re  du  canal  d6förent**. 
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Ende  der  ürniere.  Mit  dem  dritten  Fötalmonate  beginnt  der  Hoden  nach  ab- 
wärts zu  wandern  und  erreicht  mit  dem  sechsten  den  subperitonäalen  Leisten- 
ring. 2 — 3  Monate  gebraucht  er  dann,  um  durch  den  Leistenkanal  in  den 
Ilodensack  hinabzusteigen,  wo  er  normaler  Weie  kurz  vor  Eintritt  der  Gehurt 
anlangt;  so  dass  man  den  Befund  der  Hoden  im  Hodensacke  als  Zeichen  der 
Reife  eines  neugeborenen  Knaben  ansieht.  (Vgl.  Kap.  „Entwicklungsgeschichte".) 
Während  des  kindlichen  Alters  treten  die  Hoden  äusserlich  noch  wenig 
hervor;  das  vorhin  geschilderte  Verhalten  markirt  sich  erst  mit  Eintritt  der 
Geschlechtsreife.  —  Bei  Greisen  und  geschwächten  Personen  pflegt  der  Hoden- 
sack unter  zunehmender  Schlaffheit  der  Htlllengewebe,  insbesondere  ihrer  Mus- 
kulatur, sich  zu  verlängern. 

Altersversohiedenheiten. 

Abgesehen  von  den  eben  er^vähnten  Befunden  während  der  Fötalzeit  und 
im  Knabenalter,  sowie  von  der  im  höheren  Alter  eintretenden  Schlafflieit  der 
Gewebe,  zeigt  sich  mit  dem  Beginne  des  Greisenalters  häufig  eine  Atrophie  des 
Hodenparenchyms,  wobei  dasselbe  entweder  ein  blassere«  oder  auch  ein  dunk- 
leres Aussehen  annehmen  kann.  Die  Spermienproduktion  hört  dann  ganz  auf, 
oder  sie  wird  bedeutend  herabgesetzt.  In  den  höchsten  Graden  kommt  es  zu 
einer  Bindegewebs- Produktion  an  Stelle  der  atrophirenden  Samenkanälchen 
und  der  Zwischensubstanzzellen  ^).  Bleibt  die  senile  Atrophie  aus,  so  pflegt  auch 
die  Spermienproduktion  und  mit  ihr  die  Libido  sexualis  sowie  die  geschlecht- 
liche Potenz  bis  ins  hohe  Alter  bestehen  zu  bleiben.  Nicht  selten  stellen  sich 
bei  Greisen  dunklere  Pigmentirnng  der  Skrotalhaut,  Erweiterung  der  Venen 
mit  Bildung  von  Venensteinen  ein,  ohne  grade  bis  zu  pathologischen  Störungen 
sich  auszubilden. 

Die  Spermienproduktion  kann  bereits  mit  dem  14.  Lebensjahre,  oder  gar 
früher,  beginnen  und  bis  zu  den  höchsten  Lebensaltern  andauern;  so  fand  sie 
Cordes*)  bei  zwei  Knaben  von  14  Jahren,  aber  auch  bei  einem  92jährigen 
Greise  in  reichlichem  Gange. 

Patholosrisohe  ZnstILnde. 

Von  den  p a  t  h  ol  o  g  i s  c  h  e  n  A  f  f  c k  t i  f» n  o  n  der  S k  r  o  t  ;i  1  li  ;i  u  t  ist  bereits 
S.  431  die  Kode  gewesen ;  dort  wurde  auch  der  K  I  c  p  h  a  u  t  i  a  8  i  k  scroti  «gedacht, 
sowie  der  eij^^entüinlichon  Krebsformen  und  der  Atherome. 

I.  Seröse  Ergüsse.  E  i  t  e  r  a  n  s  a  m  m  1  u  n  g  e  n.  B  1  u  t  e  r  <::  ü  s  s  e.  Auf 
Grund  der  anatoniisclien  Verhältnisse  niüssen  strenji  von  einander  unterscliieden 
werden   diejenigen  Ergüsse,   welche  in  das  subkutane  Bindegewebe  des  Scrotuin  er- 


1)  Griffiths,  J.,  The  structural  changes  observed  in  the  testicles  of  agcd  per- 
fions.  Journ.  of  anat.  and  physiol.  cond.  by  Huniphry,  Turner  and  M'Kendrick 
Vol.  XXVII,  p.  474.  18i>;j. 

2)  Cordes,  IL,  Untersuchungen  über  den  Einfhiss  acuter  und  chronischer  All- 
genieinerkrankung  auf  den  Tcstik(^l  etc.  Virchow's  Archiv  f.  pathol.  Anat.  Bd.  151, 
S.  402.  1898. 


Pathologische  Zustände  des  Hoden,  des  Samenstrauges  etc.  677 

folgen:  Oedema  scroti  und  diejenigen,  welche  in  die  Skrotalhöhle,  in  den  Sack 
der  Tunica  vaginalis  propria,  geschehen,  Hydrocele.  Eine  Abart  der  letzteren 
bilden  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  Erguss  in  einen  offen  gebliebenen  Theil  des 
Processus  vaginalis  peritonaei  stattfindet.  Bleibt  der  gesamte  Processus  vaginalis 
peritonaei  offen,  dann  kommunicirt  die  Hydrocele  mit  der  Bauchhöhle,  in  der  dann 
gewöhnlich  gleichzeitig  Ascites  besteht. 

Man  kann  im  allgemeinen  sagen,  dass  das  Oedema  scroti,  wenn  man  von  trauma- 
tischen Fällen  absieht,  meist  auf  denselben  Ursachen  beruht,  wie  wässrige  Ergüsse  im 
Unterhautbindegewebe  (Anasarka)  überhaupt,  dass  dagegen  eine  Hydrocele  meist  an 
Erkrankungen  der  Hoden  und  der  Nebenhoden,  so  wie  an  Veränderungen  der  Tunica 
vaginalis  propria  geknüpft  ist. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  bedingen  es,  dass  fast  sämtliche  Ergüsse  und  In- 
filtrationen der  Tela  subcutanea  scroti  zunächst  dem  Samenstrange  folgen  und  auf 
die  Tela  subcutanea  des  Bauches  und  des  Penis  übergehen;  ferner  ziehen  sie  sich 
am  Damme  bis  zur  Analgegend  hin. 

Was  im  besondern  die  Hydrocelen  anlangt,  so  unterscheidet  man  zunächst, 
wie  bemerkt,  nach  ihrem  Entstehungsorte  die  Hydrocele  testis  und  die  Hydro- 
cele funiculi  spermatici;  letztere  hat  ihren  Sitz  in  einem  oder  mehreren  offen- 
gebliebenen Theilen  des  Processus  vaginalis  peritonaei.  Diese  beiden  Formen  der 
Hydrocele,  insbesondere  die  Hydrocele  testis,  sind  die  am  häufigsten  vorkommenden; 
sie  bilden  zusammen  die  intravaginalen  Hydrocelen.  Von  ihnen  müssen  nun 
die  extravaginalen  Hydrocelen  unterschieden  werden.  Dieses  sind  Ergüsse, 
welche  zwischen  den  beiden  Scheidenhäuten,  also  zwischen  der  Tunica  vagi- 
nalis communis  und  der  Tunica  vaginalis  propria  gelegen  sind.  Seröse  Ergüsse 
kommen  freilich  hier  originär  kaum  vor;  häufiger  sind  es  eitrige  (Pyocelen)  oder 
blutige  (Haematocelen).  Aber  es  kann  aus  einer  geplatzten  oder  sonst  irgend 
wie  eröffneten  Hydrocele  intravaginalis  eine  extravaginale  werden.  Endlich  bezeichnet 
man  —  vom  genetischen  Standpunkte  aus  allerdings  fälschlich  —  aus  praktischen 
Gründen  eine  Hydrocele  (intravaginalis)  funiculi  spermatici,  wenn  sie  weit 
in  den  Bereich  des  Hoden  hinabreicht  und  dabei,  wie  anatomisch  ohne  weiteres  klar 
ist,  mit  ihrem  unteren  Ende  zwischen  die  beiden  Scheidenhäute  zu  liegen  kommt 
gleichfalls  als  eine  Hydrocele  extravaginalis  testis. 

Die  echten  extravaginalen  Ergüsse  können  sich,  dem  lockeren  Bindegewebe 
des  Samenstranges  entlang,  weit  nach  oben,  bis  in  die  Fossa  iliaca  hinein,  ausdehnen, 
während  die  vaginalen  als  umschriebene  Formen  auftreten  müssen. 

Der  Hoden  liegt  bei  den  gewöhnlichen  Formen  der  Hydrocele  testis,  wie  sich 
das  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  leicht  begreift,  s.  S.  671,  am  hinteren 
unteren  Umfange  des  Geschwulstsackes;  nur  bei  Verwachsungen  und  bei  ander- 
weiten Komplikationen  kann  er  anderswo  gefunden  werden.  Bei  stärkeren  Ergüssen 
wird  der  Nebenhoden  vom  Hoden  weit  abgedrängt  unter  Verlängerung  des  Mesoepi- 
didymium,  s.  S.  671. 

Bei  den  Hydro  celen  des  Samenstranges  muss,  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen zufolge,  der  Hoden  mit  dem  Nebenhoden  unterhalb  des  Cystensackes  und 
gegen  denselben  frei  beweglich  gefunden  werden;  das  Gefässbündel  mit  dem  Ductus 
deferens  liegt  hinter  dem  Sacke. 

Auf  die  verschiedenen  und  zahlreichen  Varietäten  der  Samenstranghydrocelen, 
die  intrainguinalen,  extrainguinalen  und  totalen,  so  wie  auf  die  bilocu- 
laren  und  multilocularen  Formen,  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden; 
sie  alle  finden  ihre  Erklärung  in  den  verschiedenen  Weisen,  in  denen  der  Processus 
vaginalis  peritonaei  offenbleiben  kann.  Es  kommen  auch  intraabdominale  Hydro- 
celensäcke  vor;  diese  erklären  sich  aus  kongenitalen  Bildungen,  z.  B.  aus  sub- 
peritonäalen  Divertikeln  des  Processus  vaginalis  peritonaei. 

Wie  die  wässrigen  Ergüsse,  so  verhalten  sich  auch  die  eitrigen  und  blutführen- 
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den:  eitrige,  bezw.  blutige  Infiltration  des  Scrotura,  Pyocele,  Hacmato- 
cele  testis,  funiculi  spermatici.  Manchesmal  enthalten  die  Hydrocelen  reichliehe 
Fettkügelchen ,  so  dass  sie  ein  chy loses,  milchiges  Aussehen  bekommen  (Chylocele, 
Liparocele).  Abgesackte  wässrige  Ergüsse  in  das  Unterhautgewebe  gibt  es  am 
Scrotum  selten;  dagegen  gibt  es  dort  wohl  circumscripte  Eiteransammlungen  und 
Blutansammlungen  (Skrotalabscesse  und  Haematoma  scroti).  Für  manche  von  diesen 
Formen  darf  man  wohl  den  von  Disse  nachgewiesenen  skrotalen  Spaltraum  (S.  673) 
als  den  Ansammlungsort  ansehen. 

IT.  Spermatocelen.  An  die  Hydrocelen  schliessen  wir  die  Besprechung  der 
Spermatocelen,  oder,  wie  wir  sie  wohl  besser  nennen,  der  „Spermiocysten*. 
Man  versteht  darunter  cystische  Bildungen,  in  deren  Inhalte  Spermien  vor- 
kommen, und  welche  aus  einem  Abschnitte  der  samenführenden  Wege 
hervorgegangen  sind.  Die  typischen  Spermiocysten  gehen  von  den  Nebenhoden- 
kanälchen,  meistens  denen  des  Kopfes  aus,  liegen  also,  mit  dem  Nebenhoden  im  Zu- 
sammenhange, zwischen  Hoden  und  Samenstrange.  Sie  können  bis  mehrere  hundert 
Gramm  Flüssigkeit  enthalten  und  zeigen  häufig  eine  Birnform  mit  dem  schmaleren 
Ende  nach  unten  gerichtet,  im  Gegensatze  zu  den  Hydrocelen. 

Andere  Spermiocysten  gehen  von  den  Appendices  testis  aus;  diese,  so  wie 
gewisse  Formen  der  Nebenhodenkystome  ragen  frei  in  das  Cavum  scroti  vor. 

Dass  in  ursprünglich  echte  Hydrocelen  nachträglich  Spermien  häufig  hinein- 
gerathen,  ist  von  W.  Krause  und  Fr.  König^)  nachgewiesen  worden;  auch  soll  nicht 
bestritten  werden,  dass  sich  samenhaltige  Cysten  secundHr  aus  anfänglichen  Blut-  oder 
Lymphextravasaten,  oder,  nach  Platzen  von  Samengängen  oder  Samencysten,  mitten 
im  Bindegewebe  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden,  bezw.  im  unteren  Ende  des  Samen- 
stranges, entwickeln  können. 

Von  den  samenführenden  Cysten  müssen  nach  Poirier-)  diejenigen  Cysten 
unterschieden  werden,  welche  sich  in  der  Umgebung  des  Nebenhodenkopfes  und 
-Schwanzes  subserös  entwickeln,  vergleiche:  „Appendices  testis". 

HL  Varicocele.  Die  Verlängerung  und  Erweiterung  der  Venen  des  Samen- 
btranges,  einen  Zustand,  welcher  den  varikösen  Erweiterungen  der  Venen  anderer 
Körpergegenden  entspricht,  bezeichnet  man  als  Varicocele.  Nach  Perier,  1.  c. 
[S.  661]  soll  diese  Erweiterung  vorzugsweise  die  Venen  der  vorderen  Gruppe, 
welche  in  die  Vena  cava  inferior  oder  in  die  V.  renalis  einmünden,  treffen.  Dass 
überhaupt  die  Länge  der  Blutsäule  in  den  Venae  testiculares,  wozu  noch  die  nur 
massige  Entwicklung  der  Klappen  kommt,  die  Bildung  von  Venenerweiterungen  im 
Samenstrange  begünstigen  muss,  liegt  auf  der  Hand;  an  und  für  sich  würden  aber 
diese  anatomischen  Gründe  nicht  ausreichen.  Es  kommen  andere,  i»rädisponirende 
Ursachen,  welche  in  Veränderungen  des  Baues  der  Venenwand  und  in  geringer 
Thätigkeit  der  Tunica  dartos,  sowie  des  Cremaster  liegen,  hinzu.  Leute  mit  gut 
wirkender  Tunica  d.artos  bekommen  selten  eine  Varicocele.  Auch  müssen  die  starken 
Anschwellungen  der  Blutgefässe,  bei  andauernden  geschlechtlichen  Erregungen, 
namentlich  wenn  dann  der  Geschlechtstrieb  unbefriedigt  bleibt,  herangezogen  werden. 
Thatsache  ist  wenigstens,  dass  die  Varicocele  überwiegend  bei  jugendlichen  Leuten, 
im  Alter  der  besten  Geschlechtsreife,  beobachtet  wird  und  bei  abnehmender  Ge- 
schlechtsthätigkeit  oft  spontan  zurückgeht.  Atrophie  des  betreffenden  Hoden  ist 
übrigens  nicht  selten  die  Folge  einer  starken,  längere  Zeit  bestehend(»n  Varicocele. 

Dass  die  Varicocele  häufiger  links  zur  Beobachtung  kommt,  hat  man  haupt- 
sächlich aus  den  Einmündungsverhältnissen  der  Vv.  testiculares  zu  erklären  versucht. 


1)  König,  Fr.,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.   4.  Aufl.   Bd.  2.  S.  <J07  Anm. 

2)  Poirier,  1.  c.  (S.  6<M). 
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Links  sind  dieselben,  da  die  V.  testicularis  sinistra  meist,  und  zwar  unter  rechtem 
Winkel)  in  die  V.  renalis  mündet,  ungünstiger  als  rechts,  wo  die  Mündung  direkt  in 
die  Vena  cava  inferior,  unter  gleicher  Stromesriehtung,  geschieht.  Es  kommt  hinzu, 
dass  meistens  der  Uodensack  links  getragen  wird  und  der  Jinke  Hoden  tiefer  hinab- 
reicht, als  der  rechte. 

Ausgedehnte  Thrombose  in  den  so  veränderten  Venen  kann  zu  Gangrän  des 
Hoden  führen,  was  die  Experimente  von  Griffiths  1.  c.  [S.  661]  bestätigen. 

IV.  Entzündliche  und  infektiöse  Processe.  Bei  diesen  ist  vor  allem 
eine  Scheidung  nach  den  verschiedenen  anatomischen  Substraten:  den  Häuten  und 
deren  Inhalte,  Hoden,  Nebenhoden,  Samenstrang  vorzunehmen;  beim  Hoden  und 
Nebenhoden  ferner  nach  der  Betheiligung  des  Parenchyms  und  des  Gerüstes.  Wegen 
des  reichlichen  lockeren  Bindegewebes  und  der  zahlreichen  Lymphgefässe  sind  ent- 
zündliche Processe  am  Scrotum  grösserer  Ausbreitung  unterworfen  und  mit  erheb- 
licher Schwellung  vergesellschaftet;  infektiöse  S kr otalentzün düngen  können  aus  den- 
selben Gründen  leicht  gefährlich  werden. 

Wie  bemerkt,  sind  bei  allen  akuten  und  chronischen  entzündlichen  Processen 
Ergüsse  in  das  Cavum  scroti  häufig.  Nach  der  Lage  und  Form  der  drei  Theile 
—  Hoden,  Nebenhoden,  Skrotalhöhle  —  wird  man  bei  der  Untersuchung  und  Diagnose 
sich  zu  richten  haben.  Die  Geschwulst  liegt  bei  Ergüssen  in  die  Skrotalhöhle  und 
auch  bei  Ansammlungen  im  skrotalen  Spaltraume  am  meisten  nach  vorn;  bei  der  aus- 
schliesslich orchitischen  Schwellung  fühlt  man  den  unveränderten  Nebenhoden  am 
hinteren  Umfange  des  Hodentumors,  bei  der  Epididymitis  einen  gekrümmten  Tumor 
auf  dem  relativ  kleinen  Hoden,  welchen  er  oben  und  unten  überragt. 

V.  Lageveränderungen  des  Hodenapparates.  Wir  trennen  dieselben  in 
die  totalen  und  idiotopischen;  beide  können  wieder  angeboren  oder  erworben 
sein.  Zu  den  totalen  angeborenen  Lageveränderungen  werden  gezählt:  die  Inversio 
testis,  die  Ectopia  testis  und  die  Rctentio  testis.  Nach  Kocher  (1.  c.  S.  681) 
ist  die  Inversio  verticalis,  wobei  der  Hodenapparat  sich  um  seine  Längsaxe  dreht, 
so  dass  der  Nebenhoden  nach  vorn  kommt,  von  der  Inversio  horizontalis  zu 
unterscheiden;  bei  dieser  kommt  der  Nebenhoden  nach  oben  oder  unten  zu  liegen. 
Wegen  der  Zerrungen  der  Gefässe  und  Nerven  können  mit  der  Inversion  schwere 
Störungen  verbunden  sein. 

Als  Ektopien  des  Hodenapparates  werden  diejenigen  Lageanomalien  aufge- 
führt, wobei  man  denselben  zwar  ausserhalb  der  Bauchwand,  aber  nicht  im  Scrotum 
vorfindet.  Es  kann  dann  der  Gesamthoden  liegen  1)  oberhalb  oder  seitlich  vom  sub- 
kutanen Leistenringe  unter  der  Bauchhaut  —  Ectopia  abdominalis  — ,  2)  in  der 
Fossa subinguinalis  —  Ectopia  femoralis  —  und  3)  am  Damme,  Ectopia  perinealis. 

Zur  Ketentio  testis  gehören  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  Gesamthoden  über- 
haupt nicht  aus  der  Bauchwand  hervorgetreten  ist.  Hier  sind  zu  unterscheiden  die 
Retentio  abdominalis  (Lagerung  an  der  hinteren  Bauchwand),  die  Retentio 
iliaca  (Lagerung  in  der  Nähe  des  subperitonäalen  Leistenringes)  und  die  Retentio 
inguinalis,  Leistenhoden  (Lagerung  im  Leistenkanale  oder  im  subperitonäalen 
oder  subkutanen  Leistenringe).  Sind  beide  Gesamthoden  in  dieser  oder  jener  Lage 
zurückgehalten  worden,  so  spricht  man  von  Kryptorchismus,  wenn  nur  einer,  von 
Monokryptorchismus;  als  Monorchismus  endlich  müssen  diejenigen  Zustände  be- 
zeichnet werden,  bei  denen  überhaupt  nur  ein  Hoden  zur  Entwicklung  gekommen  ist. 
Anorchismus  ist  das  angeborene  Fehlen  beider  Hoden.  Retinirte  Hoden  werden 
vor  der  Zeit  —  früher  oder  später  —  stets  atrophisch*). 


1)  Stilling,  H.,  Versuche  über  die  Atrophie  des  verlagerten  Hoden.  Traveaux 
de  rinstitut  patliologique  de  Lausanne.  I.  Fase.  Jena,  Fischer,  1895.  (Mit  Literatur.)  — 
Griffiths,  J.,   The  structural  changes  in  the  testicle  of  the  dog  when  it  is  replaced 
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Von  allen  diesen  Zustilntlen  ist  der  Lcistciiliodf^ii  der  prnktiHcb  wicliK^ste 
wegen  der  Besehw<*rden,  welciit*.  er^  vor  allem  hei  eintretender  Maniibarkt^it,  vtr- 
nrsaeht,  abgesehen  von  der  Gefatir  der  Atrophie,  der  EntwickUiiig  von  Neiibilduug'en, 
und  von  diagnostischen  Verweclisluugen,  insbesondere  mit  Hernien,  üebrigens  k5nnrti 
letztere,  soiWe  auch  Hydrocele  mit  Leistenhoden  konibinirt  Hein, 

Die  Ursachen  aller  dieser  Lar^cveränderunnfen  sind  noch  nicht  aufg^eklilrt ;  sie 
hangen  meist  mit  gestörten  entwicklnngsg-eschiehilichen  Vorgängen  zu>iammen;  vgK 
den  Abschnitt:  Entwicklungsgeschichte. 

Erworbene  totale  Lageveränderungen  des  Hodenapparates,  die  zu  Ektopieti 
führen,  und  bei  denen  die  kutanen  Uüllen  unverletzt  sind,  bezeichnet  man  als 
Luxatio  testis;  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  in  solcher  Veranlassung  beide  Hoden  In 
die  tnguiiialkanäle  zurückgedrängt  wurden.  Starker  Krennuterzug  kann  hierbei  mit* 
wirken.  Bei  den  angeborenen  Ektopien  hängt  der  Gesamthoden,  ohne  hintere  mesor» 
chiale  Anhefliing,  an  seinen  GefJtHsen  und  an  dem  Ductus  deferens  gleichsam  frei  wie 
an  einem  Stiel  —  Testis  pedicu  latus—;  hiorhei  besteht  die  Gefahr  einer  Torsion 
des  GeHlssbündels  mit  ihren  oft  verhUngtiissvolfen  Folgen,  Sind  die  sämtlichen  IHUIen 
des  Hoden  samt  der  Skrotalhaut  verletzt,  un<l  tritt  dabei  eine  LageverHuderung  der 
Art  ein,  dasa  der  Hodenapparat  durch  die  Verletzurigsstelle  vorfnllt,  so  be-zeicbuet 
man  das  als  ,Prolapsus  testis*'. 

Als  idiotopische  Lage  V  er  Änderungen  des  Hodennpparates  sind  solche  xu 
bezeichnen,  bei  denen  Abweichungen  in  der  Lage  der  einzelnen  Theile  dieses  Appa« 
rates  zu  einander  bestehen,  wHhrend  der  ganze  Apparat  an  seiner  normaJen  Steile 
entweder  bleiben  kann,  oder  eine  oder  die  andere  der  genannten  totalen  Lagever- 
ilnderungen  erleidet.  So  kann  sich,  wie  vorhin  erwiihnt,  die  Lage  des  Nebenhoden 
ztun  Hoden  bei  Hydrocelen  bctrftchtUch  jindern;  auch  in  der  Lagt*  des  GelTlssbiindets 
und  des  Ductus  detcrens  zum  Hoden  können  Abweichungen  vorkommen. 

VI»  Neubildungen.  Es  sind  alle  möglichen  Formen  beschrieben;  nur  das 
Lipom  scheint  dem  Hoden  zu  fehlen,  während  es  im  Samenstrange  beobachtet  isL 
Hier  erklärt  sich  sein  Vorkommen  ans  den  Fettläppchen,  welche  inj  lockeren  BindG* 
gewebe  des  Funiculus  sehr  häufig  gefunden  werden  und  von  dem  subperitonHalen  Fett- 
gewebe herzuleiten  sind.  An  den  Scheidenhäuten  und  im  Samenstrange  sind  Neu- 
bildungen im  g.anzen  selten  und  besehrünken  sich,  abgesehen  von  den  wenigen 
Lipomen,  meist  auf  Fibrome  und  Sarkome.  Auch  am  Ductus  deferens  und  Neben* 
hoden  sind  originäre  Neoplasmen  sehr  selten.  Desto  häutiger  wird  der  Hoden  er- 
griffen.  Nach  den  vorhin  kurz  besprochenen  Struktur-Bestandtheilen  wilren  vor  allem 
die  epithelialen,  vom  Inhalte  der  Samenkanülchen  ausgehenden  Tumoren  von  den 
bindegewebigen  zu  trennen«  Zu  der  ersteren  Gruppe  gehören,  wie  das  Langhans 
eingebend  dargellian  hat,  die  Karzinome  und  die  Kystome;  sie  werden  auf  die 
runden  Hodenzellen  zurückgeführt.  Die  bindegewebigen  Wucherungen  liefern  die 
(seltenen)  J'ibrome  und  Osteome,  die  ziemlich  hilufigen  Chondrome  und  Myxom«, 
sowie  die  Sarkome,  welche  unter  den  bindegewebigen  Hodenneubildungen  die  erste 
Stelle  einnehmen. 

Es  ist  noch  nicht  sicher  ausgemacht,  welche  Rolle  die  interBtitiellen  Hoden- 
X eilen  bei  der  Entwicklung  der  Sarkome  spielen.  Ich  verfüge  über  Beobachlungeni 
denen  iiufolge  »ie  sich  an  Neubildungen  gleichfalls  hetheiligen. 

Sehr  auflFStllig  i«t  das  häufige  Vorkommen  von  MischgeBchwülsten;  rejnc 
Chondrome  oder  Sarkome  kommen  sc«  B.  kaum  vor;  fast  immer  sind  sie  mit  epithelialen, 
oft  cvBtiiichen  Neubildungen  vcrgesellschartet;  dieß  gibt  zu  iiusserst  komplicirten  Bib 
düngen,  bei  denen  sich  auch  Muskelgewebe  betheiligen  kann,  Veranlassung. 


within  the  abdominal  cavity.   Journ.  of  anat.  and  phyß.  cond.  by  Humphry,  Turner 
and  M  Kcndrick.    Vol.  XXVH.  p.  iKk    iHm.  -  S.  a.  Ibid.  VohXXVHL  p.  iW.  1894, 
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Der  Weiterverhreitung  der  Neubildungen  steht  bei  der  reichen  Entwicklung  von 
Venen  und  Lymphgefässen  mit  weiten  spaltförmigen  Wurzeln  Thür  und  Thor  offen. 
Eklatant  ist  in  dieser  Beziehung  ein  von  mir^)  beschriebener  Fall,  wo  myxomatöse 
schlauchförmige  Wucherungen  mit  der  Wand  der  Venen  in  Verbindung  standen  und 
weit  hinauf  in  den  Venen  des  Samenstranges  gefunden  wurden,  ferner  eine  jüngst  von 
V.  Recklinghausen  mitgetheilte  Beobachtung*),  wo  die  Ein  Wucherung  in  die  Lymph- 
gcfässe  hervortrat.  Nach  der  Beschaffenheit  der  Muttergewebe  ist  es  verständlich, 
wenn  die  meisten  Krebse  wie  Sarkome  des  Hoden  zu  den  weichen  Formen  ihrer  Art 
gehören.  Ich  hege  die  Meinung,  dass  die  Mischgeschwülste  des  Hoden,-  wenn  sie 
atheromatöse  Kysten,  gestreifte  Muskelmassen  und  Knorpel  enthalten,  ätiologisch  zu 
den  Dermoiden  zu  stellen  seien. 

Fast  alle  genannten  pathologischen  Affektionen  des  Hoden,  des  Nebenhoden 
und  der  Hüllen  führen  in  erster  Linie  zu  Schwellungen.  Findet  sich  eine  Schwellung 
in  der  Leistengegend  oder  am  Scrotum,  so  ist  zunächst  an  eine  Hernie  zu  denken; 
nach  Ausschluss  dieser  kommen  die  Hydrocelen,  die  Varicocele  und  die  entzündlichen 
Schwellungen  an  die  Reihe,  dann  die  Neubildungen;  nicht  selten  liegen  aber  Kombi- 
nationen dieser  Zustände  vor,  insbesondere,  wie  bemerkt,  die  von  Hernien  mit  Hydro- 
celen. Für  die  Diagnostik  spielen  die  mitgetheilten  anatomischen  Daten  die  wich- 
tigste Rolle  8). 

Allgemeinerkrankungen  zeigen  einen  erheblichen  Einfluss  auf  die  Sa- 
menbereitung. Cordes,  I.e.  [S.  676]  fand  bei  akuten  Erkrankungen  in  75  pct.  geringe 
oder  gänzlich  fehlende  Samenproduktion.  Bei  chronischen  Krankheiten  scheint  es  auf 
den  Grad  der  Kachexie  anzukommen. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Ribbert  (Virchows  Arch.  1890,  S.  247,  Bd.  120) 
scheint  bei  Thieren  eine  kompensatorische  Hypertrophie  des  Hoden  vorzukommen; 
auch  beim  Menschen  sprechen  manche  Beobachtungen  dafür. 

Männliche  Harnröhre  (Urethra  virilis). 
Nach  den  Scliilderungeu  des  Dammes  und  der  männlichen  Geschlechts- 
organe ist  es  nunmehr  möglich^  eine  zusammenhängende  topographische  Dar- 
stellung der  männlichen  Harnröhre  zu  geben.  Dabei  können  die  Eintheilang 
dieses  Rohres  in  verschiedene  Abschnitte  sowie  die  praktisch  wichtigen  Bau* 
Verhältnisse  desselben  nicht  übergangen  werden. 

Form  nnd  Hauptthelle  der  männlichen  Harnröhre.    Feste  nnd  bewegliche 

Abschnitte  derselben. 

Die  männliche  Urethra  bildet  bei  erschlafftem  Penis  im  ganzen  ein 
CO -förmig  gekrümmtes  Rohr  von  der  Stärke  eines  Seh wanenfederkieles  und  der 
Länge  einer  Mannshand  (s.  die  Maasstabelle  und  Fig.  145  a)'*). 


1)  Waldeyer,  Myxoma  intravasculare  arborescens  funiculi  spermatici,  zugleich 
ein  Beitrag  zur  Kenntnis»  des  Cylindroms.  Virchow's  Arch.  f.  pathol.  Anatomie,  44.  Bd., 
S.  83.   1868. 

2)  Recklinghausen,  F.  v.,  Hoden- und  Nierenturaoren.  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift.  1898.  Nr.  9  (3.  März).  Vereinsbeilage. 

3)  Vgl.  über  die  pathologischen  Verhältnisse  des  gesamten  Hodenapparates: 
Kocher,  Th.,  Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  Stuttgart,  1887. 
(Deutsche  Chirurgie  Lief.  50b.) 

4)  Man  hat  die  Form  der  männlichen  Harnröhre  bei  erschlafftem  Penis  mit  der 
eines  lateinischen  S  verglichen.  Dies  stimmt  ungefähr;  jedoch  muss  man  das  S  <iner 
legen   und   den    betreffenden  Körper    im  Profil   so   zu  sich  stellen,   dass  man  dessen 
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Nach  den  von  ihr  durchsetzten  Gebilden  kann  man  an  der  Harnröhre 
nnterschciden :  1)  die  Pars  intramuralis,  2)  die  Pars  prostatica,  3)  die 
Pars  trigonalis  (membranacea  BNA.),  4)  die  Pars  praetrigonalis  (bul- 
bosa),  und  5)  die  Pars  cavernosa;  dazu  kommen  noch,  die  beiden  Mündun- 
gen, das  Orificium  urethrae  internum  und  cxternum. 

Nach  den  Körpergegenden,  welche  die  Harnröhre  durchläuft,  hat  man 
1)  einen  Beckentheil  —  Pars  pelvina,  —  2)  einen  Dammtheil  —  Pars 
perinealis,  —  3)  einen  Penistheil  —  Pars  penis  zu  unterscheiden.  Diese 
letztere  Betrachtung  der  Harnröhre  ist  praktisch  von  grösster  Wichtigkeit,  weil 
sie  uns,  neben  der  topographischen  Lage,  auch  Aufschluss  über  die  verschiedene 
Beweglichkeit  des  Kanales  gibt,  wovon  alsbald  genauer  die  Rede  sein  soll. 
Der  Beckentheil  ist  der  oberhalb  des  Trigonum  urogenitale  gelegene  Abschnitt; 
er  verläuft  (bei  aufrechter  Stellung)  im  grossen  und  ganzen  senkrecht  nach 
abwärts  und  befindet  sich  an  den  meisten  Becken  oberhalb  der  zwischen  Anga- 
lus  pubis  und  Steissbeinspitze  gezogenen  Linie  (D.  r.  ex.  Fig.  95).  Er  geht 
in  den  Dammtheil  über  durch  einen  kurzen  gekrümmten  Abschnitt,  die  Curva- 
tura  subpubica  urethrae;  diese  liegt  genau  unter  dem  Angulus  pubis, 
grösstentheils  eingeschlossen  in  das  Trigonum  urogenitale  und  entspricht  (nach 
Gely)  durchschnittlich  dem  Bogenabschuitte  eines  Kreises  von  etwa  6  cm 
Radius.  Der  Dammtheil  verläuft  ziemlich  horizontal  und,  bei  natürlicher  Hal- 
tung des  crschlaflften  Penis,  ein  wenig  nach  vorn  aufsteigend  (s.  Fig.  145a). 
Er  liegt  in  der  Pars  fixa  des  Penis  fs.  S.  639)  und  endet  mit  dieser  am  Ucber- 
gangc  derselben  in  die  Pars  libera  oder  copulatrix  des  Gliedes,  welche  den 
dritten  Theil  der  Haniröhre,  die  Pars  penis,  enthält.  Der  üebergang  des 
zweiten  in  den  dritten  Theil  vollzieht  sich  mittelst  einer  zweiten,  schärferen 
Krümmung,  der  Curvatura  praepubica. 

Nur  die  Curvatura  subpubica  ist  eine  feste  und  bestimmte  und  hat  einzig 
und  allein  praktischen  Wcrth;  die  Curvatura  praepubica  ändert  sich  leicht  mit 
der  Haltung  des  Gliedes.  Sie  ist  hier  so  geschildert  und  in  Fig.  145a  dargestt»llt,  wie 
sie  erscheint,  wenn  die  Pars  libera  penis  flaccidi  ihre  natürliche  Haltung  bewahrt, 
wie  sie  bei  liegender  oder  aufrechter  Stellung  der  Leiche  ohne  Zerrung  oder  Druck 
des  Penis  ist.  Beim  Gefrierenlassen  der  Leichen  oder  Erhärten  derselben  zur  Vor- 
bereitung für  Durchschnitte,  kommen  leicht  solche  Zerrungen  oder  kleine  Verschie- 
bungen vor,  und  dann  ändert  sich  sofort  die  Curvatura  praepubica  und  damit  der 
Lauf  des  Dannntheiles.  Bei  den  Leichen  älterer  Leute  ist  die  Curvatura  praepubica 
auch  schwächer  ausgeprägt.  Wird  der  Penis  gegen  die  Bauchdecken  erhoben,  wie 
bei  der  Erektion,  so  gleicht  sich  diese  Krümmung  aus,  und  man  bringt  deshalb,  be- 
hufs Einfülirung  von  Instrumenten  in  den  Dammtheil  oder  Beckentheil  der  Harnröhre, 
oder  in  die  Blase  (Sondirung,  Katheterismus)  den  Penis  in  diese  Lage. 

Dass  der  dritte  Abschnitt  der  Urethra  als  Penistheil  bezeichnet  wird,  wo  doch 
der  zweite  auch  bereits  im  Penis  liegt,  rechtfertigt  sich  aus  dem  Sprachgebrauche 
unter  „Penis**  gewöhnlich  nur  die  Pars  libera  (copulatrix)  des  Gliedes  zu  verstehen. 

Was   nun    die   verschiedene  Beweglichkeit    der  Harnröhre   anlangt, 

Rtickenfläche  zur  Linken  hat,  wenn  man  seine  rechte  Seite  betrachtet;  der  rechte 
Schenkel  des  S  entspricht  dann  der  Pars  pendula  der  Urethra.  Das  Spiegelbild  der 
Fig.  145a  erfüllt  diese  Bedingungen. 
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80  bilden  der  Beekentheil  samt  dem  Dammtheile  deren  festen  Ab  schnitt: 
Urethra  fixa,  die  Pars  penis  deren  beweglichen,  Urethra  mobilis.  In 
diesem  ihrem  beweglichen  Theile  ist  die  Harnröhre  völlig  von  den  jeweiligen 
Zuständen  des  Gliedes  abhängig,  verlängert  sich  und  dehnt  sich  mit  der  Erek- 
tion und  umgekehrt;  und  kann  bQhufs  der  Einflihrung  von  Instrumenten  in  die 

Fig.  145  a. 


Terminus  sacci 
durae  matris 


[nalis 
V^'esicula  semi- 
Vrrtebra  coccytffia  I 

AmpuUa  rccti 


Ductus  'ejacula- 
torius 

M.  tri(f(nii  uro- 
(jenitalis  et 
Glandula  bul- 
bourethralis 


M.  sphinder  ani 
ext. 


Sectio   mediana    pelvis   viri    XXII    annorum:    P«rh   dextra.      Urethra. 

(Venae,  Mcmbranae  serosae   et   Cavuin   durae  inatris  caerulea.    Membra- 

nae  mucosae  et  Musculi  rubra.) 


verschiedensten,  grade  zweckentsprechend  erscheinenden  Lagen  gebracht  wer- 
den. Dies  ist  nicht  der  Fall  beim  Dammtheile  und  beim  Beckentheile.  In 
diesen  Theilen  ist  der  untersuchende  oder  opcrirende  Arzt  nicht  mehr  unbedingt 
Herr    über   das   eingeführte  Instrument,    scmdern    der   llaupttheil   der  Führung 
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wird  von  der  festliegenden  HarnrObre  übemomuien,  nnd  der  Arzt  hat  sich  nach 
ihr  in  richten. 

Hierzu  i^t  noch  wichtig  zu  beachten,  dass  wir  in  der  Urethra  fixa 
venichiedenc  Grade  der  Festlegung  des  Kanales  zu  untersclieiden  hat)en.  Ah- 
Holut  fest  ist  nur  der  im  Trigonuiu  urogenitale  liegende  Abschnitt,  die  Pars 
trigonalis  /'nienibranacea;,  welcher,  wie  wir  sahen,  hauptsächlich  die  Curva- 
tura  snbpubica  zufallt;  weniger  fest  sind  der  übrige  (grössere)  Damnitheil  nnd 
der  Beckentheil  ^'die  Pars  ])ro8tatica  und  intrainuralis),  welcher  letztere  um  so 
beweglicher  wird,  je  mehr  wir  uns  der  Harnblase  nähern.  Der  Dammtbeil 
ist  —  und  das  ist  ein  Punkt  von  äusscrster  Wichtigkeit  für  den 
Katlicterisnius  oder  die  Sondirung  —  am  meisten  beweglich  dicht 
vor  der  Pars  trigonalis,  also  unmittelbar  vor  dem  festesten  Theile. 
Die  liarnrölire  liegt  liier  vor  und  oberhall)  des  Bulbus  nrethrae,  welcher  leicht 
nach  hinten  und  abwärts  verschieblich  ist;  wir  bezeichneten  diesen  kurzen  Ab- 
schnitt als  ^Pars  praetrigonalis",   s.  das  folgende  Kapitel. 

Man  kann  endlich  die  Harnröhre  eintheilcn  nach  der  Entwicklung  der- 
selben, womit  auch  zugleich  eine  physiologische  Eintheilung  verbunden 
ist.  Sic  zcrfilllt  darnach  in  eine  Urethra  posterior,  welche  vom  Ori- 
ficium  intcnium  bis  zur  Mündung  der  Ductus  ejaculatorii  reicht,  und  in  eine 
Urethra  anterior,  von  da  bis  zum  Orilicium  extcrnum.  (S.  die  Entwicke- 
lungsgeschichtc.)  Die  Urethra  posterior  ist  reiner  Harnweg  und  kann  demnach 
auch  als  „Urethra  propria"  bezeichnet  werden;  die  Urethra  anterior  ist  Ilam- 
und Samen  weg,  „Urethra  ambigua". 

Anatomie  der  einzelnen  Theile  der  Urethra. 

Das  Orificium  urcthrac  intcrnum  ist  bereits  bei  dem  Kapitel 
„Harnblase"  besprochen  worden. 

Pars  Intramnralls  nrethrae. 
Es  ist  nicht  unwichtig,  diesen  Theil  der  Harnröhre,  welcher  den  in  der 
Dicke  der  Hlascnwand  selbst  gelegenen  kurzen  Abschnitt  begreift,  bescmders 
hcrv<»r/nhcben.  Derselbe  (s.  P^ig.  Hob  1)  ist  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
merklich  enger  als  der  folgende  Abschnitt,  die  Pars  prostatica;  vorn  und  seit- 
lich ist  er  von  einer  Verdickung  der  Hingnniskulatur  der  HIase  umgeben,  hinten 
von  der  starken  Muskulatur  dos  Trigonum  vesicae  is.  S.  580).  Dieser  Muskel- 
ring  wird  als  A  n  n  u  I  u  s  u  r  e  t  h  r  a  1  i  s  bezeichnet  (HXA.  —  Annulus  prostaticus 
Dittel)*).  Hei  stark  ausgedehnter  HIase  wini  nattlrlich  die  Pars  intramuralis 
urethrae  erheblich  verkürzt.     Sie  ist  leicht  zu  erweitern. 

Pars  prostatica  (Fi«;.  H5b  2). 
Die  Pars  prostatica  gehört  zu  den  weiten  Theilen  der  Harnrr»hre  und  ist 
ausserdem  sehr  erweiterungsfähig.     Man  sieht   in    ihr,    ziemlich    genau    in    der 

1)  Di t toi,  L.,  Strii'turcii  der  Ilaniröhrc.  Deutsehe  Chirurgie,  lier;uisge«rcben 
von  Bilhoth  und  Lueeke.    Lief.  VX   Stuttgart,  Knke.    188<).  [S.  12.] 
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1er  hinteren  Wand,  den  C  o  1 1  i  c  u  1  u  s  s  e  m  i  u  a  1  i  s,  mit  den  auf  ihm 
ichcn  Mündungen  des  Sinus  prostaticus  und  der  Ductus  ejaculatorii.  Die 
Ib  des  Colliculus,  zwischen  ihm  und  der  Pars  intramuralis  befindliche, 
jinten  schauende  Ausbuchtung  (Fig.  145b)  ist  die  Fossula  prosta- 
zu  beiden  Seiten  des  Colliculus  zeigen  sich  die  Sulci  laterales 
culi^. 


Fundtis  exca- 
vationis  recto- 
vesicalis 

Ductus  deferens 


Fascia  prostatae 


^\  Corpus  glandu- 
läre prost, 
Fascia  prostatae 

iL  trigoni  uro- 
genitalis 


M.  sphincter 
ani  ifU, 


M*  sphincter  ani  ext. 


inferior   vesicac  Urlnftrla^^.    UrethrA  Virilis  (Pars  fixa).     Prostata, 
ula   seminaliH.     Trigonum  urogenitale.     Glandula    bulbourethrali«. 
Bulbus  urethrao:  Sectio  mediana. 


1)   In  Fig.  145  b  ist  die  Harnruhr«   so    gezeichnet,    wie    sie   nach  Injektion  mit 

erstarrenden  Masse  erscheint,  also  im  dilatirten  Zustande. 

■  el-Wftldejrer,  Lebrbueh  der  topograph.-cWrurff.  Anatomie  II.  *0 


68ä  Männliche  fiarnröhre:  t^ars  trtgonalis  (tnembranacea^. 

In  diese  Sulci  münden  die  meisten  Ausftthrnngsgänge  der  ProstatadrOsen, 
namentlich  die  beiden  grösseren.    S.  Kapitel:  Prostata,  S.  622. 

Die  Crista  nrethralis  und  die  Frenula  cristae  wurden  S.  021  erwähnt.  — 
Auch  der  Annulus  nrethralis  und  die  Fossula  prostatica  sind  bei  der  Einfah- 
rung von  Instrumenten  zu  beachten. 

Wichtig  ist  die  Bestimmung  der  Lage  der  Harnröhre  in  der  Pro- 
stata. In  den  oberen  drei  Vierteln  der  Strecke  liegt  dieselbe  der  vorderen 
Wand  bedeutend  näher;  im  unteren  Viertel  nimmt  sie  die  Mitte  der  Prostata 
ein  und  gelangt  im  Schnabel  der  letzteren  mitunter  hinter  die  Mitte.  S.  Figg. 
145a  und  145b;  Fig.  181  kann  zur  Abschätzung  der  seitlichen  Entfernungen, 
welche  beiderseits  gleich  sind,  benutzt  werden. 

Pars  trigonalis  (membranacea)  (Fig.  145  b  3). 

Mit  dem  Namen  „Pars  trigonalis"  bezeichne  ich  denjenigen  Thcil  der 
Urethra,  welcher  fest  in  das  Trigonum  urogenitale  eingelassen  ist;  er  durch- 
setzt dasselbe  in  schräger  Richtung  von  hinten  oben  nach  vorn  unten.  Mit 
diesem  Abschnitte  beginnt  dieCurvatura  subpubica,  welche  ihren  Scheitel- 
punkt in  der  zum  folgenden  Abschnitte,  der  Pars  praetrigonalis  gehörigen  Fossa 
bulbi  erreicht  und  im  hinteren  Theile  der  Pars  cavernosa  endet.  Vergl. 
Fig.  145  b,  wo  die  vordere  Grenze  der  Curvatur  durch  eine  zwischen  4  und  5 
liegende  weisspunktirte  Linie  bezeichnet  ist. 

Die  Pars  trigonalis  der  Harnröhre  ist  nur  so  weit  zu  rechnen,  als  die 
letztere  in  der  That  im  Trigonum  urogenitale  verläuft;  beckenwärts  bildet  die 
auf  die  Beckenfläche  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  sich  fortsetzende  Fascia 
pclvis  die  Grenze,  dammwärts  die  Aponeurosis  trigoni,  welche,  namentlich  von 
beiden  Seiten  her,  die  Harnröhre  erreicht.  Die  beste  Vorstellung  von  der  Aus- 
dehnung und  der  Lage  der  Pars  trigonalis  gibt  ein  Frontalschnitt,  wie  er  in 
Fig.  181  abgebildet  ist.  Auf  einem  Medianschnitte  liegt,  namentlich  vom,  die 
Sache  nicht  so  klar,  weil  sich  da  die  Muskulatur  des  Trigonum  in  die  Pro- 
stata fortsetzt.  Fehlt  dann,  wie  es  nicht  selten  der  Fall  ist,  vom  die  Drüsen- 
substanz der  Prostata,  dann  ist  es  unmöglich,  eine  genaue  Grenze  der  letzteren 
hier  festzustellen ;  hinten  reicht  die  Drüsensubstanz,  deutlich  erkennbar,  bis  zum 
Musculus  trigoni  urogenitalis  herab.  Man  wird  also  von  hier  aus  die  Grenzen 
der  Pars  trigonalis  nrethrae  zu  bestimmen  haben.  Die  untere  (Damm-)  Grenze 
am  hinteren  Umfange  ergibt  sich  durch  das  kavernöse  Gewebe  des  Bulbus 
nrethrae,  am  vorderen  Umfange  durch  das  Ligamentum  praeurethrale. 

Die  Crista  nrethralis  setzt  sich  in  die  Pars  trigonalis  fort,  und  löst  sich 
dort  in  feinere  Längsfalten  auf,  welche  sich  auch  noch  in  die  folgende  Ab- 
theilung hinüberziehen.    (S.  auch  S.  621 :  Frenula  cristae.) 

Pars  praetrigonalis;  Fossa  bnlbi  (Fig.  145b  4). 
An  der  vorderen  Hamröhrenwand  beginnt  mit  dem  Ende  des  Ligamentum 
praeurethrale  nicht  sofort   das   kavcmöse  Gewebe  des  Schwellkörpcrs  der  Harn- 
röhre,   sondern  0,5 — 1  cm  weiter    distal.     Hinten    findet    man   dagegen    schon 
kavernöses   Gewebe,     das    des   Bulbus   urethrae,    welches,   je    weiter    distal. 
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desto  mehr  die  Hararölire  von  den  Seiten  her  umschliesst,  bis  die  gänzliche 
kavernöse  Umhüllung  cn-eieht  ist.  Von  hier  ab  ist  erst  die  Pars  cavernosa 
nrethrae  zu  rechnen.  Es  besteht  also  ein  Abschnitt  der  Harnröhre  zwischen 
der  Pars  trigonalis  und  der  Pars  cavernosa,  welcher  mit  Fug  keinem  dieser 
beiden  Abschnitte  zugerechnet  werden  kann,  und  der  sich  durch  manche  wich- 
tige Besonderheiten  auszeichnet;  er  mag  als  Pars  praetrigonalis  bezeich- 
net werden^).     In  Fig.  145b  entspricht  ihm  die  mit  4  markirte  Strecke. 

Die  Besonderheiten  dieses  Abschnittes  sind  folgende:  Die  vordere  Wand 
der  Harnröhre  ist  hier  die  dünnste,  welche  sie  überhaupt  besitzt;  ausser  der 
Schleimhaut  und  dem  submukösen  Venennetze  wird  sie  nur  von  den  letzten 
dünnen  Ausläufern  der  glatten  Harnröhrenmuskulatur  gebildet,  welche  sich  in 
der  Pars  cavernosa  dann  gänzlich  verlieren.  Vorn  grenzt  diese  dünne  nach- 
giebige Wand  unmittelbar  an  das  ebenfalls  nachgiebige,  lockere  subsymphysiäre 
Bindegewebe,  in  welchem  die  Nervi  und  Vasa  dorsalia  penis  verlaufen.  Hinten 
und  zu  den  Seiten  liegt  der  Harnröhre  das  dicke  Polster  des  kavernösen  Bul- 
busgcwebes  an,  welches  von  allen  Abschnitten  des  kavernösen  Schwellgewebes 
das  nachgiebigste  ist.  Besonders  wichtig  ist  nun  aber  der  Umstand,  dass  hier 
eine  beständige  und  erhebliche  Erweiterung  des  Harnröhrenlumens  zum  Bulbus 
hin  besteht,  die  Fossa  bulbi  (Hyrtl),  s.  Fig.  145b,  welche  nach  hinten  und 
oben  fast  unvermittelt  in  die  enge,  unnachgiebige  und  festgelegte  Pars  trigonalis 
übergeht,  während  sie  vorn  sich  allmählich  zur  Pars  cavernosa  verjüngt.  Dazu 
kommt,  dass  mit  der  Pars  praetrigonalis  die  Curvatura  subpubica  beginnt.  Dies 
ist  also  die  kritische  Stelle,  bei  deren  Passiren  ein  in  die  Blase  einzuführendes 
Instrument  .seinen  bisherigen  Weg  ändern  muss.  Ferner  kann  in  der  Pars 
praetrigonalis  wegen  der  Fossa  und  wegen  der  nachgiebigen  Wände  das  In- 
strument —  der  Katheter  z.  B.  —  leicht  nach  allen  Seiten  abweichen,  wäh- 
rend er  unmittelbar  darauf  in  die  engste  und  zugleich  unbeweglichste  Strecke 
der  ganzen  Harnröhre  einzutreten  hat.  Endlich  ist,  als  ein  sehr  zu  bertick- 
sichtigender  Punkt,  das  Ligamentum  praeurethrale  zu  nennen,  durch 
welches  bei  zu  früher  Senkung  des  Instrumentes  oder  zu  weiter  Führung  des- 
selben nach  vorn  eine  Hemmung  eintreten  kann,  w^obei  noch  die  vordere  dünne, 
nachgiebige,  leicht  verletzbare  Wand  dieses  Harnröhrenabschnittes  zu  bedenken 
ist.  —  Hat  das  Instrument  einmal  die  Pars  trigonalis  passirt,  so  pflegen  sich 
ihm  in  einer  normalen,  selbst  in  einer  nicht  zu  stark  veränderten  Prostata 
keine  Hindemisse  mehr  entgegen  zu  stellen,  es  sei  denn  eine  tiefe  Fossula 
prostatica  mit  starkem  Annulus  urethralis  vorhanden  (S.  684  u.  686). 

Pars  caTernosa« 
Die  Pars  caveniosa  beginnt  hinten  da,  wo  die  Harnröhre  allseitig  von  ihrem 

1)  T  es  tut,  Traite  d'anatomie  humaine,  S^^'me  ^dit,  führt  ihn  als  dritten  (unteren) 
Abschnitt  seiner  Pars  menibranacea  nuf;  J.  v.  Gerlach,  Lehrbuch  der  Anatomie,  Er- 
langen, 1890,  S.  747,  nennt  ihn  „Pars  praediaphrn^inatica'*;  die  Pars  menibranacea 
wird  bei  ilim  als  Pars  diaphra^i^matica  bezeichnet.  -—  In  der  von  J.  v.  Ger  lach  'fi;o*^o- 
benen  Fi^^fur  zeigt  die  Fossa  bulbi  einen  hinteren  beson<leren  Blindsack.  Das  konnnt 
vor,  namentlich  bei  alten  Leuten;  e>8  ist  aber  schon  als  eine  Abnormität  zu  bezeichnen. 
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Schwellkörper  umgeben  ist.  Die  betreffende  Stelle  an  der  oberen  Wand  hebt 
sich  nicbt  sonderlich  scharf  heraus,  da  hier  das  kavernöse  Gewebe  zunächst 
in  sehr  dtinner  Lage  auftritt.  In  Fig.  145  b  führt  der  zwischen  3  und  4  gele- 
gene Punktstrich  mit  seinem  vorderen  Ende  dorthin.  Dieser  Abschnitt  der 
Haniröhre  ist  der  längste,  und  endet  vom  mit  dem  Orificium  cxternum. 

In  der  Pars  cavemosa  zeigen  sich  zumeist  in  der  Mitte  der  oberen 
Wand  die  grösseren  Morgagni'schen  Lakunen  (Lacunae  urethrales), 
seitlich  davon  in  zwei  Längsreihen  die  kleineren;  doch  kommen  solche  ver- 
einzelt auch  noch  an  anderen  Stellen  vor.  —  An  der  unteren  Wand  finden 
sich  im  Anfangstheile  der  kavernösen  Harnröhrenstrecke  die  beiden  symmetrisch 
gelegenen  Mündungen  der  Glandulae  bulbourethrales;  sie  sind  nicht 
leicht  von  grösseren  Morgagni 'sehen  Lakunen  zu  untci-scheidcn.  S.  w.  u. 
Kapitel:  „Glandulae  bulbourethrales". 

In  der  Eichel  erweitert  sich  die  Harnröhre  zum  dritten  Male,  nnd  zwar 
zurFossa  navicularis  (Morgagni i).  An  der  oberen  Wand  dieser 
Fossa,  etwa  1 — 1,5  cm  vom  Orificium  extemum  entfernt,  findet  man  häufig  den 
Sinus  fossae  navicularis  mit  der  ihn  von  unten  deckenden,  dünnen, 
halbmondförmigen  Schleimhautfalte,  Valvula  fossae  navicularis M-  In 
dieser  Tasche,  sowie  in  einer  der  grösseren  Morgagni'schen  Lakunen  kann 
sich  wohl  die  Spitze  eines  dünnen  Bougies  verfangen,  zumal  die  Oeffnungen 
dieser  Taschen  gegen  das  Orificium  urethrae  cxternum  gerichtet  sind.  Es 
empfiehlt  sich  daher,  alle  dünneren  Instrumente  (Sonden,  Bougies)  an  der  un- 
teren Wand  vorzuschieben.  Der  Sinus  fossae  navicularis  pflegt  5—8  mm  tief 
zu  sein. 

Form,  Lauf  und  Kaliber  der  Harnröhre. 

Die  leere  Harnröhre  zeigt  in  ihrer  Pars  prostatica  nahe  der  Blase  ein 
rundlich  sternförmiges  Lumen,  im  Anschlüsse  an  die  Gestalt  des  Orificium  inter- 
num.  Weiter  abwärts  (Fossa  prostatica)  gleicht  es  einem  Querspalt  mit  etwas 
ausgeweiteten  seitlichen  Ecken,  dann,  in  der  Gegend  des  Colliculus,  wird  es 
bogenförmig,  weiterhin  in  der  Pars  cavcrnosa  wieder  quei-spaltig,  dicht  an  der 
Eichelbasis  j_-förnng,  endlich  in  der  Eichel  vertikalspaltig,  geradeso  wie  am 
Orificium  cxternum. 

Der  Verlauf  der  Harnröhre  im  ganzen  wurde  schon  zu  Anfang  dieses 
Kapitels  besehrieben;  es  ist  aber  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
beim  Durchlaufen  von  Flüssigkeiten,  wie  bei  der  Miktion,  nicht  nur  die  ver- 
schiedenen Lichtungsformen  zu  einer  rundlichen  werden,  sondern  dass  auch  der 
Kanal  im  ganzen  eine  leichte  seitliche  Biegung  macht,  welche  bei  Injektionen 
mit  leichtflüssigem  Metall  sich  fixiren  lässt. 

Der  Gang  dieser  Biegung  scheint  nicht  stets  derselbe  zu  sein;  es  gibt  Falle,  in 
denen  in  der  Gegend  der  Pars  praetrigonalis  die  Harnröhre  (von  hinten  gesehen)  zu- 


1)  Guerin'sche  Tasche,  Ou^rin'sche  Palte.  S.  Guerin,  Aiphonse  F.  M.,  feie* 
menlB  de  chirur<rio  operatoire.  I.  i'dit.  1855;  fernor  in  Gazette  iii^»d.  de  Paris,  1849. 
Nro.  30  et  oö. 
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nächst  nach  links  abweicht,   um  dann   wieder  nach  rechts  einzubiegen;   es  gibt  aber 
auch  umgekehrt  verlaufende  Biegungen. 

Das  Kaliber  der  Harnröhre  ist  im  Orificium  externum  am  engsten, 
wozu  der  dasselbe  umgebende  fibrös-elastische  Ring  das  Seinige  beiträgt.  Es 
folgt  0,5  cm  hinter  demselben  die  weite  Fossa  navicularis,  dann  eine  massige 
Verengerung,  welche  in  den  sich  gleichbleibenden  mittelweiten  Kanal  der  Pars 
cavernosa  überleitet.  Die  Fossa  bulbi  bildet  eine  zweiteErweiterung, 
der  eine  starke  Verengerung,  CoUet  du  Bulbe  der  französischen 
Autoren,  am  Beginne  der  Pars  trigonalis  folgt;  letztere  ist  nächst  dem  Ori- 
ficium externum  und  dem  Collet  du  Bulbe  der  engste  Theil  der  Harnröhre; 
darauf  folgt  in  der  Fossa  prostatica  der  dritte  weite  Abschnitt.  Die  Ge- 
gend des  Annulus  urethralis  uud  das  Orificium  internum  sind  wieder  enger, 
S.  w.  u.  die  Maasstabelle. 


Mnskulatar  der  Hamrölire. 

Die  Muskulatur  der  Harnröhre  zerfällt  in  eine  innere  glatte,  unwill- 
kürliche und  in  eine  äussere,  gestreifte,  willkürliche.  Die  erstere  ist 
eine  Dependcnz  des  Trigonum  vesicae  und,  durch  dieses,  der  Ureteren- 
muskulatur;  die  gestreifte  gehört  zur  Dammmuskulatur. 

Die  glatte  Muskulatur  hat  in  der  Hauptmasse  ihren  Sitz  näher  zur  Blase 
hin,  also  näher  zur  Eingeweidemuskulatur;  die  gestreifte  am  Damme,  also  näher 
der  Skelet-  und  Hautmuskulatur.  Beide  Muskulaturen  gehen  distal  über  die 
Pars  practrigonalis  nicht  weit  hinaus.  Die  glatte  Muskulatur,  welche  proximal 
eher  beginnt,  endet  früher  distal;  man  sieht  sie  am  Anfangstheile  der  Pars 
cavernosa  in  einzelne  Bündel  sich  auflösen,  welche  mit  der  Muskulatur  des 
kavernösen  Gewebes  sich  in  Verbindung  setzen.  Die  gestreifte  Muskulatur,  zu 
der  hauptsächlich  der  Musculus  trigoni  urogenitalis  und  der  M.  bulbo- 
cavernosus  zu  rechnen  sind,  beginnt  später  proximal,  reicht  aber  dafür  weiter 
distal,  als  die  glatte. 

Im  grossen  und  ganzen  ist  also  die  relativ  sehr  kräftige  Muskulatur  der 
männlichen  Harnröhre  auf  deren  hinteren  Damm  theil  und  deren  Becken- 
theil beschränkt;  dies  bedingt  wieder  eine  äusserst  wichtige  Eintheilung  der 
Harnröhre  in  einen  muskulösen  und  einen  muskelfreien  Theil. 

Die  Wichtigkeit  dieses  Unterschiedes  ergibt  sich  bei  der  Einführung  eines  In- 
strumentes, bei  sonstigen  Operationen  an  der  Harnröhre  und  bei  Verletzungen  der- 
selben; im  muskulösen  Theile  ist  dabei  immer  mit  der  Muskelaktion  zu  rechnen. 

Der  glatte  Harnröhrenmuskel  zeigt  eine  innere  longitudiualc  und 
eine  äussere  zirkuläre  Schicht;  die  erstere  (longitudinale)  ist  die  schwächere 
und  begleitet  die  Harnröhre  vom  Trigonum  an,  mit  dessen  innerster  Schicht 
sie  zusammenhängt,  bis  zum  Beginne  der  Pars  cavernosa.  Am  vorderen  Um- 
fange des  Orificium  internum  hängt  sie  mit  der  dort  befindlichen  innersten 
Blasenmuskulatur  zusammen.  Die  Kreisschicht,  von  H  e  n  1  e  als  „Sphincter 
vesicae  internus"  —  besser  wohl  Sphincter  urethrae  laevis,  Lisso- 
sphinctcr  urethrae  m.  —  benannt,  geht  nach  den  Befunden  von  0.  Ka- 
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lischer^)  ausschliesslich  aus  den  tieferen  Muskelschichten  des  Trigonum 
vesicae  hervor:  Die  vordere  Partie  der  Blasenringmuskulatur  nimmt  daran  nicht 
Theil;  sie  hilft  zwar  den  „Annulusurethralis"  s.  vorhin,  bilden,  setzt  sich  aber 
vom  Lissosphincter  urethrae  scharf  ab.  Dies  findet  man  vielfach  unrichtig 
beschrieben.  Die  Hauptmuskulatur  des  Trigonum  zieht  von  hinten  her  schräg 
abwärts  an  beiden  Seiten  der  Harnröhre  herum  nach  vorn  und  vereinigt  sich 
dort,  im  Gebiete  der  Prostata,  zum  Sphincter;  dieser  liegt  also  in  einer  schiefen 
nach  vom  abwärts  gesenkten  Ebene,  lieber  dem  vorderen,  tiefer  liegenden 
Bogen  des  Sphincterringes  bleibt  der  Platz  frei  für  die  hier  verdickte  Blasen- 
ringmuskulatur, die  in  die  Bildung  des  Annulus  urethralis  eingeht  (Fig.  145  b). 

Wollte  man  etwas  einen  Sphincter  vesicae  nennen,  dann  passt  das  für  diu 
Muskulatur  des  Annulus;  es  ist  jedoch  zu  bedenken,  dass  hier,  um  die  Pars  intra- 
muralis  urethrae  herum,  keine  völlig  ausgebildeten  Ringfasern  liegen.  Der  richtige 
Muskelabschluss  der  Harnsäule  wird  erst  durch  den  Lissosphincter  urethrae  bewirkt. 

Die  glatte  Muskulatur  der  Harnröhre  ist  im  Bereiche  der  Prostata  nicht  von 
der  glatten  Muskulatur  dieses  Orgaues  zu  trennen;  der  Lissosphincter  urethrae  bildet 
einen  Theil  des  Musculus  prostaticus  BNA.  Insbesondere  zeigt  sich  dieses  in  dem 
vor  der  Harnröhre  gelegenen  Prostata-Abschnitte,  in  welchem  die  Drüsensubstanz 
gänzlich  fehlen  oder  auf  unbedeutende  Reste  beschränkt  sein  kann^. 

Der  aus  schmalen  gestreiften  Muskelfasern  bestehende  willkürliche 
Schliessmuskel  der  Harnröhre,  Sphincter  urethrae  striatus,  Rhab- 
dosphincter  urethrae  m.,  liegt  dem  glatten  Sphinkter  aussen  auf.  Er  ist 
der  wesentlichste  Theil  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  (S.  489).  Damm- 
wärts  (unten)  schlicsst  er  sich  an  die  tiefen  Schichten  des  M.  bulbocaver- 
nosus  (Musculus  compressor  hemispliaerium  bulbi  und  compressor  bulbi  proprins 
s.  w.  u.)  unmittelbar  an  und  setzt  sich  beckenwärts,  im  Gebiete  der  Prostata, 
bis  über  das  Niveau  des  Colliculus  seminalis,  also  bis  in  das  Bereich  der  Fossa 
prostatica  der  Harnröhre  fort.  Während  er  aber  an  der  Pars  trigonalis  eine 
kräftig  entwickelte  Schicht  vollkommener  Kreisfasern  aufweist,  hören  solche 
im  Bereiche  der  Prostata  auf.  Hier  befinden  sich  gestreifte  Muskelfasern  nur 
noch  vor  der  Harnröhre;  sie  enden  in  dem  festen  Bindegewebe  an  den  Seiten- 
flächen der  Prostata  mit  elastischen  Sehnen. 

HolP)  unterscheidet   drei  Theile   des  Rhabdosphincter:    1)  den  Compressor 


1)  Kalischer,  0.,  Die  Sphinkteren  der  Harnblase.  Sitzungsbcr.  des  XII.  intern. 
Kongresses  in  Moskau.    August,  1897. 

2)  In  Fig.  145  b  sieht  man  vorn  nur  einen  kleinen  Theil  Drüsensubstanz  dicht 
über  3.  Man  vergleiche  auch  die  bekannte  instruktive  Figur  in  Henle's  Splanchno- 
logie,  2.  Aufl.  Nr.  295.  S.  395.  lieber  den  glatten  Sphinkter  der  Harnblase  bezw.  der 
Harnröhre  hat  jüngst  K.  Versari  aus  Todaro 's  Laboratorium  in  Rom  eine  ein- 
gehende Arbeit  geliefert:  liicerche  sulla  tonaca  muscolare  della  vesica  urinaria  e  spe- 
cialmente  sul  musculo  sfmtere  interno.  Richerche  fatti  nel  Laboratorio  di  Anat.  norm, 
della  R.  Univ.  di  Roma  ed  in  altri  Laboratorii  biologici.  Vol.  VI,  Fase.  1.  1897.  S.  a. 
Annales  des  maladies  des  organes  genitourinaires  par  Guyon  et  Lan  ceraux.  T.  XV, 
Pag.  1089  et  1151.     Paris,  1897. 

3)  Uoll,  M.,  Die  Muskeln  und  Fascien  dvfS  Beckenausganges.  (4.  Lieferung  de» 
Handbuches  der  Anatomie  dos  Menschen,  herausg.  von  K.  v.  Bardeleben.  Jena, 
1897.)    HolTs  Buch  erschien,  als  bereits  meine  Darstellung  der  Beckenausgangsmusku- 
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glandulae  bulbourethralis,  2)  den  Sphiucter  urcthrae  membranaceae,  3)  den  Sphincter 
urethrae  prostaticae.  Diese  Unterscheidung  hat  vorwiegend  ein  physiologisches  In- 
teresse, da  nach  HoU^s  eigenen  Angaben  alle  drei  Lagen  untereinander  zusammen- 
hängen. Es  hcisst  bei  ihm  I.  c.  S.  243/244:  „Wenn  man  berücksichtigt,  dass  alle  die 
Muskeln,  welche  die  Harnröhre  umgeben,  der  M.  bulbocavernosus  mit  seinen  Theilen, 
der  M.  compressor  gland.  Cowp.,  die  Mm.  sphincter  urethrae  membr.  und  prost,  un- 
mittelbar aneinander  schliessen,  dann  kann  man  wirklich  sagen,  die  Harnröhre  steckt, 
von  der  Blase  (Prostata)  angefangen,  bis  über  die  Pars  bulbina  hinaus  in  einem  ein- 
zigen röhrenförmigen  Schliessmuskel,  welcher  auf  seinem  langen  Wege  nothwendiger- 
weise  verschiedene  Ansatzstellen  erhalten  muss." 

Nur  die  inneren  Lagen  des  M.  rhabdosphincter  urethrae  an  der  Pars  trigonalis 
urethrae  sind  kreisförmig  geschlossen,  die  äusseren  ziehen  seitlich  an  der  Urethra 
vorbei  und  gehen  in  den  M.  bulbocavernosus  und  in  das  Centrum  perineale  über 
(Centrum  tendineum  HolPs).  Als  Ursprünge  des  Muskels  nennt  Ho  11  die  Lamina 
aponeurotica  trigoni  urogenitalis  (Figg.  126,  127)  (s.  S.  487),  das  Ligamentum  prae- 
urethrale  (Fig.  127  a),  sowie  die  Venen  des  Plexus  pudendalis.  Diese  Venen- Verbin- 
biudungen  müssen  m.  E.  als  „Ansätze**,  nicht  als  „Ursprünge**  aufgefasst  werden.  — 
Ferner  beschreibt  HoU  als  Ursprungslinie  eine  sehnige,  oft  sehr  deutliche  Baphe 
unter  dem  Namen  Tendo  intercruralis  (oder  Membrana  intercruralis),  welche  an 
der  Beckenfläche  des  Bulbus  urethrae  liegt  und  dort  die  Raphe  musculi  bulbocavernosi 
als  Gegenstück  zu  der  bekannteren  Raphe  an  der  Dammfläche  des  Bulbocavernosus 
(Fig.  126)  bildet.  Sie  ist  mit  der  Aponeurosis  trigoni  verwachsen  und  erstreckt  sich 
vom  Ligamentum  intercrurale  (s.  w.  u.)  und  praeurethrale  in  der  Mittellinie  bis 
zur  vorderen  Fläche  der  Pars  praetrigoualis  urethrae.  Das  Ligamentum  intercru- 
rale Ho  11  verbindet  die  beiden  Corpora  cavernosa  penis  im  Angulus  intercruralis 
und  rundet  diesen  Winkel  aus. 

Glatte  Muskelfasern  sind  reichlich  dem  gestreiften  Sphincter  urethrae  zu- 
gemischt. Auch  Längsbündel  gestreuter  Muskelfasern  finden  sich  vor  der  Harn- 
röhre; sie  durchsetzen  nach  Ho  11  die  gestreiften  Sphinkterfasern  vom  Ligamentum 
praeurethrale  bis  fast  zur  Blase.  Ich  stimme  H oll  zu,  wenn  er  diesen  Fasern  lediglich 
die  Wirkung  einer  Verkürzung  der  Harnröhre  zuschreibt  und  mit  Tschaussow^) 
die  Existenz  von  Dilatatorfasern  überhaupt  in  Abrede  stellt. 

Es  mag  hier  noch  des  von  Vlacovich^)  so  benannten  und  am  genauesten  be- 
schriebenen Musculus  ischiopubicus  kurz  gedacht  sein.  Derselbe,  bei  Hunden 
z.  B.  konstant,  ist  beim  Menschen  häufig  sehnig  zurückgebildet  und  entspringt  an  der 
Synostosis  ischiopubica,  von  wo  er  am  oberen  inneren  Umfange  des  Schambeines,  ge- 
deckt vom  Crus  penis,  zum  Angulus  pubis  verläuft  und  dort  sich  gabiig  theilt.  Der 
eine  Gabelast  geht  in  das  Ligamentum  arcuatum  inferius  der  S3'mphyse  über,  der 
andere  in  das  Ligamentum  praeurethrale;  Ho  11  fasst  beide  Ligamente  geradezu  als 
Sehnen  des  Muskels  auf.  Diese  gespaltene  Sehne  würde  somit  den  Schlitz  bilden, 
durch  welchen  die  Vena  dorsalis  penis  in  das  Becken  tritt. 

Nimmt  man  die  gesamte  Muskulatur  der  Urethra  in  einer  Beschreibung 
zusammen,  so  kommen  zum  Lisso-  und  Rhabdosphincter,  welches  freilich  die 
wichtigsten  Theile  derselben  sind,  noch  der  Bulbocavernosus  und  der  Traus- 


latur  gedruckt  war;   somit   wolle   man   das  hier  Angeführte  auch  als  einen  Nachtrag 
zu  dem  betreffenden  Kapitel,  S.  485  ff.  ansehen. 

1)  Tschausso w,  N.,  Resultate  makro-  und  mikroskopischer  Untersuchungen 
über  die  tiefen  Muskeln  des  vorderen  Dammes  beim  Manne  und  über  das  Verhalten 
der  Venen  zu  ihnen.    Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.  1883. 

2)  Vlacü  vich,  G.,  In  „Atti  dell'  istituto  veneto  di  scienze".  1865.  Ser.  III.  Vol.  10: 
„Sopra  un  musculo  anomale  situato  suir  ambito  perineale  della  pelvi.^ 
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versus  perinei,  der  sich  öfters  mit  dem  Bnlbocavcrnosus  verbindet,  sowie 
auch  Beziehungen  zur  Aponeurosis  trigoni  hat,  hinzu  (s.  S.  485).  Nach  Holl 
wären  auch  noch  Fasern  des  Levator  ani,  und  zwar  der  von  ihm  als  M. 
puborectalis  aufgeführten  Portion  desselben,  welche  um  den  hinteren  Eand 
des  Trigonum  urogenitale  herumgehen  und  mit  dessen  Aponeurose,  sowie  mit 
dem  Musculus  bulbocavernosus  sich  verbinden,  hierher  zu  zählen. 

Von  Luschka  sind  besondere  ^restreifte  Muskelbtindel  als  Pars  urethralis 
Icvatoris  ani  beschrieben  worden;  Andere  haben  von  einem  „Levator  prostatac' 
als  abgrezweigten  Bündeln  des  Levator  ani  ß^esprochen.  Ich  stimme  mit  Hol!  überoin, 
wenn  er  keine  solchen  besonderen  Muskelzü^e  anerkennt,  s.  auch  S.  624.  Luschka's 
Pars  urethralis  levatoris  ani  sollen  nach  Holl  Fasern  des  M.  puborectalis  entsprechen, 
welche  von  den  Seiten  her  an  die  Vorderfläche  des  Rectum  treten,  und  dort  in  der 
Mittellinie  mit  dem  Centrum  perineale  verschmelzen.  —  Nach  Einsicht  der  Orißinalmit- 
theilun^  Wilsons*),  welche  ich  erst  jetzt  vornehmen  konnte,  muss  ich  das  S.  489  Ge- 
sagte dahin  berichtigen,  dass  das  in  Fig.  127  a  als  Wilson 'scher  Muskel  bezeichnete 
und  als  solcher  kurz  erwähnte  Bündel  der  Wilson*schen  Beschreibung  nicht  ent- 
spricht. Diese,  Fig.  127a  abgebildete  Muskelpartie  existirt;  sie  ist  aber  nicht  der 
Wilson *8che  Muskel.  Wilson  hat  unzweifelhaft  Bündel  des  Levator  ani  vor  sich 
gehabt,  die  er  irrthümlich  zur  Harnröhre  hin  verlaufen  Hess. 

Feinerer  Ban  der  Hamrölire. 

Vom  feineren  Baue  der  Harnröhre  ist  hier  zu  merken,  dass  ihr  Epithel  wechselt. 
In  den  hinteren  Abschnitten :  Partes  prostatica,  trigonalis  und  Fossa  bulbi,  zeigt  die 
untere  Wand  ein  geschichtetes  Plattenepithel,  während  die  obere  ein  Uebergangsepi- 
thel,  wie  das  der  Harnblase  führt.  In  der  Pars  cavernosa  — -  die  Grenzen  der  verschie- 
denen Epithelarten  sind  nicht  scharf  —  tritt  ein  geschichtetes  Cylinderepithel  auf,  dem 
von  der  Fossa  navicularis  ab  eingeschichtetes  Plattenepithel  folgt*).  Kleine  Schleim- 
drüsen (Littre'sche«)  Drüsen)  finden  sich  zerstreut  in  der  Pars  prostatica  (unten  und 
seitUch),  trigonalis  und  cavernosa;  sie  fehlen  nur  in  den  vorderen  2—3  Centimetem 
des  Ranales.  Wo  Platten-  oder  Uebergangsepithel  vorhanden  ist,  zeigen  sich  auch  kleine 
Gefässpapillen;  die  längsten  in  der  Fossa  navicularis;  sie  sollen  (nach  Robin  und 
Cadiat^)  im  Alter  an  Grösse  zunehmen.  Die  Bedeutung  der  seltsamen  Lacunae  ure- 
thrales ist  noch  nicht  aufgeklärt;  praktisch  sind  sie,  aus  dem  vorhin  erwähnten  Grunde 
und  weil  sie  infektiösen  Stoffen  schwer  zu  erreichende  Aufenthaltsorte  bieten,'' nicht 
unwichtig. 

Bemerkenswerth  ist  der  grosse  Reichthum  der  Harnröhrenschleimhaut  an  elasti- 
schen Fasern;  man  kann  dieselbe  geradezu  eine  «Mucosa  elastica"  nennen;  in  einem 
gewissen  Gegensatze  hierzu  ist  diese  Schleimhaut  jedoch  leicht  verletzlich. 

An  der  Stelle  der  Submucosa  zeigt  sich  ein  reichlich  entwickeltes  Venen- 
netz mit  dilatirten  Stellen;  dasselbe  nimmt  bei  der  Erektion  an  der  Füllung  der 
kavernösen  Körper  Theil;  seine  Gefässe  komniuniziren  auch  mit  den  Maschenräumen 
der  letzteren,  sowie  mit  dem  kavernösen  Gewebe  des  Colliculus  seminalis. 

1)  Wilson,  J.,  Description  of  two  muscles  surrounding  the  membranous  part 
of  the  Urethra  (read  13.  Dcbr.  1808).  Medico-chirurgical  transactions.  London  1815. 
Vol.  I,  p.  173. 

2)  Vgl.  Klein,  K.,  Kap.  XXIX  des  Handbuches  der  Lehre  von  den  Geweben, 
herausgeg.  von  S.  Stricker,  Leipzig,  1871. 

3)  Littre,  A.  L.,  Description  de  lurc'thre  de  riiomme.  Meni.  de  l'Acad.  de  Chir.  1700. 

4)  Ho  bin,  C.  et  Cadiat,  Uecherches  sur  la  structure  intime  de  la  muqueuse  et 
des  glandes  urethrales.   Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiol.  1874. 
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Oefässe  der  Harnröhre. 

Arterien.  Zur  Pars  prostatica  der  Harnröhre  kommen  Acste  der  Arteriae 
haemorrhoidalis  media  und  vesicalis  inferior,  zur  Pars  trigonalis  von  der 
A.  haemorrhoidalis  media  und  der  A.  perinei;  den  Bulbustheil  versorgt  die 
A.  bulbi  Urethra e,  die  Pars  cavernosa  die  A.  urethralis.  Auch  die  Arteriae  dor- 
salis  und  profunda  penis  betheih'gen  sich. 

Venen.  Die  Harnröhrenvenen  gehen  zunächst  in  das  erwähnte  submuköse 
Venennetz  über,  von  da  in  die  Blasen-  und  Prostatavenen  (Pars  prostatica)  und  in 
die  Penis venen  (s.  S.  647). 

Ljrmphgefässe.  Es  besteht  ein  sehr  reiches  Lymphgefässnetz  in  der  Mucosa 
urethrac  (Sappoyi),  welches  hinten  mit  den  Lymphgefässcn  des  Trigonum  vesicae 
zusammenhängt  (Gorota,  1.  c.  [S.  587]),  vorn  mit  denen  der  Eichel  des  Penis.  Sappey 
zufolge  findet  sich  in  der  Schleimhaut  auch  ein  paariger  Lymphgefässstamm,  der 
hinten  bis  zur  Pars  membranacea  reicht,  vorn  am  Frenulum  praeputii  zu  den  Lymph- 
gefässcn an  der  Corona  glandis  tritt;  somit  gewinnt  die  Harnröhre  auch  eine  Ver- 
bindung mit  den  Lymphoglandulae  inguinales. 

Herren  der  Hamrölire. 

Wir  finden  cerebrospinale  Nervenfasern,  die  sensiblen  nnd  Reflex- 
leitungen dienen  und  den  Rhabdosphineter  vereorgen,  hauptsächlich  vom 
Plexus  pudendalis  durch  den  Nervus  pudendus  zugeleitet,  und  zwar  sowohl 
durch  (Ion  Nervus  dorsalis  penis  (S.  502  u.  649),  als  auch  durch  den 
tiefen,  zur  Damnimuskulatur,  insbesondere  auch  zum  Rhabdosphineter  urethrae, 
und  zur  Urethralschleimhaut  tretenden  Zweig  des  Nervus  perineus  (S.  502 
u.  S.  649)*).  Andere  cerebrospinale  Fasern  verlaufen  vom  Plexus  sacralis 
aus  mit  den  sympathischen  Nervenbahnen  im  Plexus  prostaticus  und  Plexus 
cavernosus  (S.  541  und  542)  zur  Harnröhre.  Diese  gehören  wohl  zu  den  „prä- 
ganglionären Fasern"  Langley's,  also  zu  denjenigen  Fasern,  welche  in  den 
sympathischen  Ganglien  mit  pericellulären  Endbäumchen  endigen,  und  so  vom 
cerebrospinalcn  Systeme  aus  das  sympathische  Nervensystem  beeinflussen;  wir 
haben  diese  Fasern  wiederholt  bei  den  übrigen  Beckenorganen  kenneu  gelernt, 
8.  z.  B.  S.  603. 

Sympathische  Fasern  für  die  glatte  Muskulatur  und  die  Drüsen  der  Harn- 
röhre gelangen  zu  ihr  durch  die  ehengenanntcn  sympathischen  Plexus.  Rudolf 
Mai  er  5)  und  v.  Planner*)  haben  an  den  Nerven  Verzweigungen  der  Harnröhren- 
schleimhaut kleine  Ganglien  beschrieben.  Von  aUen  Beobachtern,  insbesondere  von 
V.  Planner,  werden  die  Nerven  als  sehr  reichlich  vorhanden  angegeben.  Letzterer 
sah  auch  Endigungen  derselben  in  Krause'schen  Endkolben  in  der  Schleimhaut, 
G.  Retzius^)  intraepitheliale  Nervenendigung  derselben  Art,  wie  sie  von  ihm  in  der 
Harnblasenschleimhaut  beschrieben  wurden  (s.  S.  603). 

1)  Sappey,  I.  c.  [S.  372]  und  ,,Traite  d'anatomie  descriptive**. 

2)  Es  ist  dies  der  Nervus  musculo-urethralis  einiger  Autoren. 
:J)  1.  c.  [S.  589]. 

4)  Planner,  K.  v.,  lieber  das  Vorkommen  von  Nerven-p]ndkörperchen  in  der 
männlichen  Harnröhre.    Arch.  für  mikrosk.  Anat.  1888,  Bd.  31.  S.  22. 

5)  I.  c.  Biologische  Untersuchungen,  Neue  Folge,  Bd.  VI.  1894. 
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Xaagebesielraii^n  der  Hamrtflire. 

Die  Lagebe Ziehungen  der  männlichen  Harnröhre  sind  durch  die 
einzelnen  Theile  gegeben,  durch  welche  dieselbe  hindurchtritt;  wir  verweisen 
dieserhalb  auf  die  Kapitel:  Harnblase,  Prostata,  Trigonum  uro- 
genitale und  Penis.  Andere  Punkte,  wie  gewisse  Lageverhältnisse  inner- 
halb der  Prostata,  innerhalb  des  Trigonum,  dessen  schräge  Durchbohrung, 
die  Pars  praetrigonalis  und  die  Lagebeziehungen  zum  Bulbus  urethrae,  ferner 
die  idiotopischen  Lagerungen  der  einzelnen  Abschnitte  der  Harnröhre  zu  ein* 
ander,  sowie  die  der  Lacunae  Morgagnii  und  des  Sinus  fossae  navicularis  mussten 
schon  vorhin  zur  Sprache  gebracht  werden.  Auch  wolle  man  die  weiter  unten 
gegebene  Maasstabelle  konsultiren.  Auf  einiges  ist  jedoch  noch  besonders  auf- 
merksam zu  machen.  Zunächst  handelt  es  sich  um  die  genauere  Feststellung 
der  skeleto  topischen  Lagebeziehungen  der  Harnröhre,  welche  wir 
an  der  Hand  einer  Figur  Testut's  feststellen  (Fig.  145c). 

Das  Orificium  urethrae  internum  liegt  entweder  der  Mitte  der  Symphyse 
gegenüber  oder  zumeist  —  s.  S.  591  —  oberhalb  der  Mitte  oder  unterhalb 
derselben.  Es  ist  keineswegs  eine  so  grosse  Ausnahme,  wie  Testut  es  will, 
Lehrbuch,  3.  Aufl.  T.III  S.430*),  dass  dasselbe  auch  bei  Erwachsenen  in  der  Höhe 
des  oberen  Drittels  der  Symphyse  liegt  (vgl.  die  Fig.  145a  hier  und  die  S.  591 
citirten  Abbildungen,  wobei  es  sich  (B raune's  und  mein  Fall)  um  Leichen 
von  Leuten  unter  30  Jahren,  bei  Bardeleben  um  einen  alten  Mann  handelte; 
bei  Disse  ist  das  Alter  nicht  angegeben.  In  meinem  Falle  lag  nur  eine 
massige  Füllung  des  Rectum  vor;  in  den  anderen  eine  starke;  darauf  kommt 
ja,  wie  wir  sahen  (S.  591),  viel  an. 

Die  Pars  intramuralis  und  prostatica  liegen  bei  hohem  Stande  des  Ori- 
ficium internum  und  mittlerer  Grösse  der  Prostata  hinter  der  Symphyse;  bei 
tieferem  Stande  ragt  das  untere  Ende  der  Pars  prostatica  weiter  hinab  (bis 
zu  1  cm). 

Der  tiefste  Punkt  der  Harnröhre  (3  in  Fig.  145c)  liegt  gewöhnlich 
in  der  Fossa  bulbi  in  mittlerer  Entfernung  von  18 — 20  mm  vom  Angulus  pubis; 
derselbe  kann  stiwohl  hinter  (Fig.  145  c),  wie  vor  (Fig.  145  a),  wie  auch  senk- 
recht unterhalb  des  Angulus  sich  befinden  (Fig.  145  b);  meist  liegt  er  hinter 
demselben.  Die  Curvatura  praepubica  hat  der  Regel  nach,  s.  Fig.  145c 
(4)  unterhalb  der  Horizontalen  des  Angulus  (dd)  ihre  Lage,  gewöhnlich  5  bis 
6  mm  oberhalb  des  tiefsten  Punktes  der  Harnröhre  (Abstand  der  Linien  ee  und 
ff),  80  dass  die  Pars  perinealis  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  etwas  an- 
steigt ;  sie  kann  aber  auch  horizontal  laufen,  oder  sogar  nach  vorn  absteigend. 

Die  Harnröhre,  in  der  Medianlinie  gelegen,  steht  von  beiden  Scitenwänden 
des  knöchernen  Beckens  gleichweit  ab,  im  Mittel  etwa  2,5  cm.  Die  Spitze  des 
Steissbeincs  steht  (in  der  Horizontalen)  meist  tiefer  als  das  Orificium  internum. 


1)  S.  auch  Testut,  M.  L.,  Note  sur  la  topographie  de  l'urethre  fixe,  etudieo 
sur  des  coupes  de  sujets  congeles.  Compt.  rciid.  de  TAcad.  des  Sciences.  Paris, 
9  Juillct  1894. 


LagebeziehuDgen  der  Haruröhre. 


695 


Die  wichtigsten  syntopischen  Beziehungen  der  Pars  prostatica 
liegen,  abgesehen  von  den  Lagebeziehungen  der  Prostata  selbst,  auf  welche  ver- 
wiesen wird  (s.  S.  623)  in  Folgendem:  hinter  der  Harnröhre  befindet  sich  die 
Hauptmasse  der  Prostata,  vor  ihr  fast  nur  glatte  Muskeln,  der  Lissosphincter 
urethrae;  davor,  zwischen  diesem  und  der  Symphyse,  der  untere  Blasenfett- 
körper  und  der  Plexus  venosus  pudendalis,  seitlich  die  Mm.  levatores  ani.  Durch 
den  unteren  Theil  der  Prostata  bis  etwa  zur  Mitte  bin  kann  die  Harnröhre  in 

Fig.  145  c.  0 


Urethra  masculina,  pars  proximalis   (Sectio  mediana  cadaveris 
congclati   hominis   XLVI   annorum).     Magn.  nat. 


1.  Symphysis  ossium  pubis. 

2.  Orificium  urethrae  internum. 

3.  Pars  infima  urethrae, 

4.  Cu7*vatura  praepubica  urethrae. 

5.  Cavum  vesicae. 

6.  Prostata. 

7.  Ductus  deferens. 

8.  Ihtctu^  ejaculatorius. 

9.  Colliculus  seminalis. 
10,  Bulbus  urethrae. 


a.  a.  Planum  aditus  pelvis, 

b.  b.  Axis  symphyseos  oss.  pub, 

c.  c.  Linea  horizontaUs  per  orificium 

internum  urethrae  ducta, 
d.d.  Linea  horizontaUs  per  marginem 
inferiorem  symphyseos  ducta. 

e.  e.  Linea  horizontaUs  per  curvatu- 

ram  urethrae  praepubicam  ducta. 

f.  f.  Linea  horizontaUs  per  punctum 

infimum  urethrae  ducta. 


der  Medianlinie  mittelst  eines  Schnittes  eröffnet  werden,  welcher  keine  weiteren 
Theile  verletzt,  namentlich  nicht  die  Ductus  ejaculatorii. 

Die  Pars  trigonalis  hat,  abgesehen  von  ihrer  Muskelhülle,  nach  vorn 
das  Ligamentum  praeurethralc,  den  Plexus  pudendalis,  die  Vasa  dorsalia  penis 


1)  Aus  Tos  tut 's  Lehrbuch,  III.  Aufl.  S.  430.  T.  III. 
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und  die  Symphyse;  nach  hinten  nnd  seitlich  die  Glandolae  bulbonrethrales, 
endlieh  nach  hinten  das  Rectum  (Grenzgebiet  desselben  zwischen  Pars  pelvina 
und  Pars  perinealis).  Das  Rectum  hat  hier  den  nach  vorn  einspringenden  Winkel 
(siehe  S.  546/47  und  die  Maasstabelle;  femer  Fig.  145b  oberhalb  R.)- 

Die  Pars  praetrigonalis  liegt  bereits  ausserhalb  des  Beckenbodens 
nnd  ruht  vorn  auf  dem  Bulbus  urethrae,  welcher  sie,  sich  mehr  und  mehr  zum 
Ringe  schliesscnd,  rinnenartig  umfasst.  Die  Glandulae  bnlbourethrales 
bleiben  seitlich  in  der  Nachbarschaft.  Die  Lage  der  Pars  cavernosa 
ergibt  sich  aus  der  idiotopischen  Beschreibung  des  Penis;  es  sei  nur  hervor- 
gehoben, dass  die  Ausführungsgänge  der  Glandulae  bnlboure- 
thrales auf  einer  Strecke  von  etwa  15  mm  anfangs  seitlich,  dann  unten  ihr 
anliegen,  um  in  sie  einzumünden,  und  dass  aus  den  Beziehungen  zu  den  Cor- 
pora cavernosa  penis  unmittelbar  die  von  vom  her  sehr  geschützte  Lage  der 
Harnröhre  sich  ergibt,  während  sie  von  unten  her  auf  der  ganzen  Strecke,  auch 
in  der  Pars  glandularis,  leicht  zu  erreichen  ist. 

MaasstobeUei). 

Längenmaassc  der  ganzen   Urethra. 
Lange  Urethra  Erwachsener  (die  grössere  Hälfte  kommt  auf  die  Pars  libera, 

besonders  bei  alten  Leuten) 24  cm 

Kurze  Urethra  Erwachsener 14  „ 

Mittlere  Länge  bei  Erwachsenen 18—20  ^ 

Länge  bei  Neugeborenen 5—6  „ 

„         „    Kindern  von  1—2  Jahren 6—7  „ 

n         f,           n           „     ^  Jahren 8—10  „ 

„       im  Beginne  der  Pubertätszeit  (Jarjavay) 10—12  „ 

L  ä  n  ^  e  n  m  a  a  s  s  e   der   einzelnen  Abschnitte   der   Urethra. 

L  Bei  Erwachsenen:  Pars  pendula 7—9  cm 

„      fixa 10  , 

Von  letzterem  Maasse  entfallen  auf:  die  Pars  intratnuralis  ....  0,5  „ 

„        r,      prostatica 2,0—2,5  „ 

„      trigonalis 1,0  „ 

„       „      cavernosa  fixa   .    .     .  6,5  „ 

II.  Bei  Kindern  von  4—5  Jahren:  Pars  pendula 3,5—4  „ 

V     fixa 5-6  „ 

Von  letzterem  Ma<isso  entfallen  auf:  die  Pars  intramuralis    ....  0,3  „ 

„       „      prostatica 1,3  „ 

^        „      tri^^onalis 0,7  „ 

„       „     cavernosa  fixa    .    .    .  2,3—3,4  „ 

W  e  i  t  e  n  m  a  a  s  s  e  der  Urethra  Erwachsener. 
(Durchmesser  des  zum  Cylinder  entfalteten  Rohres  =  Kaliber). 

Mässig-e  Ausdehnunjr,  wie  beim  Harnlassen,  im  Mittel 5 — 7  mm 

Starke  Ausdehnunji^  (nach  einem  Metallausfrusse)  im  Mittel 10,5     „ 

1)  Nach  eigenen  Messun^^en  und  nach  den  An<?abeu  von  Jarjavay,  Recherchcs 
anatomiques  sur  Turetre  de  Thomnie,  Paris  1.^50,  4,  und  Syniington,  The  topog-raphi- 
cal  anatomy  of  the  child.    Edinburgh  and  London,  1887  Fol. 
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Stärkste  zulässige  Ausdehnung  der  engsten  Stellen  >) 10  mm 

Weite  der  Fossa  prostatica  (nach  Finger*) 12—15    „ 

„        V        f*             r,          (Metallausguss) 11,3    „ 

„        „        ,       bulbi  (Finger) ' 13-17    „ 

n         n         n            n      (MctaUausguss) 16,8     „ 

Weite  des  CoUet  de  Bulbe  (Metallausguss) ^fi    n 

Andere  Maasse  zur  Harnröhre. 

Entfernung  zwischen  Orificium  urethrae  internum  und  Symphyse  in  der 

Horizontalen 2,5— 3,0  cm 

Entfernung  zwischen  Angulus  pubis   und  tiefstem  Punkte  der  Harnröhre 

(Fig.  145c)  =  1,2— 2,5  mm;  im  Mittel 1,8»)  „ 

Höhe  des  Orificium  urethrae  internum  über  dem  tiefsten  Punkte  (cf)  .    .  3,2 — 4,4»)  „ 

Höhe  des  Orificium  urethrae  internum  über  dem  Scheitel  der  Curvatura 

praepubica  (cc) 2,6»)  „ 

Höhe  des  oberen  Symphysenrandes  über  dem  tiefsten  Punkte  der  Harnröhre  4,6  »)  „ 

Abstand  der  Harnröhre  in  der  Mitte  der  Pars  prostatica  von  den  Seiten- 
wänden des  Beckens  (Os  pubis) 2,4—2,5    „ 

Mittlerer  Vertikalabstand  des  oberen  Symphysenrandes  vom  Orificium  in- 
ternum (zwischen  Linie  cc  und  der  obersten  rothen  Horizontalen, 
Fig.  145c) 1,4    „ 

Abstand  des  Orificium  urethrae  internum  von  der  Mitte  des  Angulus  pubis 

(punktirte  Linie  in  Fig.  145  c) 2,5—3,7     „ 

Gerade  Linie  vom  Orificium  urethrae  internum  zum  Scheitel  der  Curva- 
tura praebubica  (zwischen  den  Ziff"ern  2  und  4  in  Fig.  145  c)  .     .     .  5,4—7,5     „ 

Vertikalabstand  des  Scheitels  der  Curvatura  praepubica  von  der  Angulus- 

Horizontalen  (zwischen  4  und  Linie  dd  in  Fig.  145c) 0,5—1,0     „ 

Abstand  der  Harnröhre  vom  Angulus  pubis  gemessen  auf  der  Symphysen- 

axe  (rothe  Linie  bb  der  Fig.  145c) 0,8-2,4     „ 

Abstand  des  tiefsten  Punktes  der  Harnröhre  von  der  Angnlus-Horizontalen 

(zwischen  3  und  Linie  dd  in  Fig.  Übe)  (df) 0,8-3,0    „ 


Altersversohiedenheiten. 

Die  Urethra  des  kindlicben  Alters  (von  der  Geburt  bis  zum  Beginne  der 
Pubertät)  untcrsebcidet  sieb  von  der  des  gcseblecbtsrcifcn  Mannes  in  folgenden 
Punkten:  1)  sie  ist  bedeutend  kürzer;  2)  hat  sie  ein  geringeres  Kaliber;  3)  we- 
nigstens in  den  ersten  Lebensjahren  auch  eine  andere  Richtung,  üeber  die 
beiden  ersten  Punkte  wolle  man  die  Maasstabelle  vergleichen.  Nach  den  Er- 
fahrungen von  Keegan,  welche  Symington,  1.  c.  (S.  693)  mittheilt,  lässt 
die  Harnröhre  von  1  jährigem  Knaben  schon  Instrumente  ftlr  Lithotrypsie  zu. 


1)  Orificium  externum,  Uebergang  der  Pars  membranacea  in  die  Pars  cavernosa 
(Collet  du  Bulbe).  Die  weiten  Stellen:  Fossa  navicularis,  Fossa  bulbi  und  Fossa  pro- 
statica können  über  10  mm  gedehnt  werden,  insbesondere  das  Orificium  vesicale  bis 
20  mm. 

2)  Finger,  E.,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Harnröhre.  Wiener  med. 
Wochenschrift  18%.  S.  1153. 

3)  Nach  Testut  auf  Grund  der  Fig.  145c. 
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Was  die  Riehtong  anbelangt,  so  ist  namentlich  die  Urethra  posterior  wegen  des 
Hochstandes  der  Blase  nnd  des  engeren  Beckenraomes  steiler  gestellt;  die  Cur- 
vatnra  snbpnbica  ist  eine  etwas  schärfere.  —  Femer  ist  anznftihren,  dass  die 
Fossae  navicolaris  nnd  prostatica  weniger  ausgebildet  sind,  ebenso  die  Fossa 
bnlbi;  es  sei  jedoch  ansdrücklich  bemerkt^  dass  die  letztere  sich  schon  bei  Xeo- 
geborenen  dentlich  zeigt. 

Die  Harnröhren  älterer  Lente  pflegen  meist  etwas  länger  zn  sein, 
als  die  jüngerer  Personen,  es  fällt  dies  anf  Rechnung  der  meist  vergrösserten 
Prostata  nnd  des  längeren  schlaffen  Penis  fs.  S.  651).  Der  wichtigste  Unter- 
schied liegt  in  der  fast  regelmässig  eintretenden  Erweiternng  der  Fossa 
bnlbi,  an  welcher  sich  znweilen  der  von  J.  v.  Gerlach  (1.  c.)  gezeichnete 
Blindsack  entwickelt.  Femer  bedingt  die  Altershypertrophie  der  Prostata 
(S.  626)  mit  der  hänfigen  Entwicklung  eines  dritten  Lappen  bemerkenswertbe 
Veränderungen  im  Kaliber  der  Pars  prostatica  und  intramuralis.  Hierzu  kommt 
die  öfters  eintretende  grössere  Brflchigkeit  des  Prostatagcwcbes,  die  Ver- 
grösserung  des  Bulbus  urethrae  und  die  grössere  Schlaffheit  der  gesamten 
Urethralwandungen,  welche  auf  den  Altersveränderungen  der  Gewebe  bemhen. 

Pathologlaohe  Zaatilnde. 

Die  wichtigsten  patliologischen  Veränderungen  der  Harnröhre  sind:  1)  deren 
abnonne  Verengcmni^en,  Striktnren;  2)  deren  entzündliche  Zustände  und  3)  deren 
Verletzungen. 

Verengerungen  der  Harnröhre  können  auf  die  verschiedenste  Weise  hervor- 
gebracht werden,  wie  durch  Druck  von  aussen,  durch  Fremdkörper,  Abscesse,  Neu- 
bildungen und  anderes;  unter  einer  Striktur  versteht  man  aber  lokale  Verenge- 
rungen der  Harnröhre,  welche  durch  Veränderungen  ihrer  Wandung  —  abgesehen  von 
Neoplasmen  —  bedingt  sind.  Demzufolge  unterscheidet  man  (nach  Dittel  I.  c.  [S.  684]) 
die  (akut)  entzündlichen  und  die  organischen  Strikturen;  die  letzteren  sind  die 
wichtigsten  und  beruhen  zumeist  auf  chronisch  entzündlichen  oder  Vernarbungspro- 
cessen;  ihr  Sitz  ist,  wie  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  sich  leicht  erklärt,  am 
häufigsten  die  Pars  trigonalis.  Zu  diesen  Strikturen  kommen  noch  die  spastischen 
Strikturen,  welche  auf  einem  ReÜexkrampfe  der  Harnröhrenmuskulatur  beruhen 
und,  wie  aus  der  Beschreibung  der  Muskulatur  hervorgeht,  ihren  Sitz  auch  nur  in 
der  Pars  membranacea  und  im  anstossenden  Theile  der  Pars  prostatica  haben  können. 

An  die  Strikturen  schliessen  sich  die  Fälle  von  abnormen  Falten-  und  Taschen- 
bildungen in  der  Pars  prostatica,  welche  ernste  Hindernisse  für  die  Harnentleerung 
abgeben  können^). 

Für  die  entzündlichen  Veränderungen  überwiegt  bei  weitem  als  Ursache 
die  Gonokokkeninfektion  alle  übrigen.  Für  die  Prognose  und  Therapie  derselben  kommt 
als  wichtigstes  anatomisches  Moment  in  Betracht,  ob  dieselben  nur  in  der  von  den 
Praktikern  sogenannten  Urethra  anterior  oder  posterior  ihren  Sitz  haben.  Der 
Begriff,  welchen  die  Praktiker  diesen  Ausdrücken  geben,  deckt  sich  nicht  vollkommen 


1)  8.  u.  a.  Poppert,  Zur  Kasuistik  der  ßlasenhalsklappcn.  Arch.  f.  klin.  Chi* 
rurgie.  Bd.  44,  S.  02.  1H92,  und  Schlagenhau fer,  VAn  Beitrag  zu  den  angeborenen 
Klappenbildungen  im  Ik'.reieho  der  Pars  prostatica  urethrae.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
18%.  Nr.  15,  S.  208. 
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mit  dem,  welchen  die  Entwicklungsgeschichte  damit  verbindet.  Sie  nehmen  den  will- 
kürlichen Schlicssmuskel  der  Harnröhre,  also  den  Musculus  trigoni  urogenitalis,  als 
Grenze  zwischen  der  Urethra  anterior  und  posterior  an^).  Demnach  wären  zur 
Urethra  posterior  unsere  Pars  intramuralis,  prostatica  und  trigonalis  zu  rechnen,  der 
Rest  der  Harnröhre  wäre  die  Urethra  anterior.  Entwicklungsgeschichtlich  reicht, 
s.  das  betreffende  Kapitel  und  das  S.  682  Bemerkte,  die  Urethra  posterior  nur  bis  zur 
Mündung  der  Ductus  ejaculatorii.  Die  Unterscheidung  der  Praktiker  ist  eine  unge- 
mein wichtige,  insofern  der  Schlicssmuskel  die  Ausbreitung  pathologischer  Processe 
von  einer  zur  anderen  Abtheilung  erschwert  und  auch  die  Ausführung  der  therapeu- 
tischen Eingriffe  wesentlich  beeinfiusst.  Ferner  sind  prognostisch  die  Infektionen  und 
sonstigen  pathologischen  Veränderungen  der  Urethra  posterior  weit  ernster  zu  nehmen, 
weil  von  hier  aus  die  Ausbreitung  derselben  auf  die  Blase,  die  Prostata  und  (durch 
die  Ductus  ejaculatorii)  den  Gesamthoden  hin  freisteht  und  die  Gefahr  der  Betheili- 
gung des  Cavum  serosum  pelvis  und  der  übrigen  Beckenorgane  näher  gerückt  wird. 
Auch  die  Gefahr  einer  Allgemeininfektion  beginnt  wohl  erst  mit  dem  Uebertritte 
der  Erkrankung  in  die  Urethra  posterior;  denn  einmal  kommen  hier  die  grössere 
Zahl  der  Lymphwege  und  die  Venenplexus  in  Betracht,  ferner  die  Ueberpflanzung 
durch  die  Ureteren  nach  den  Nieren  (s.  S.  606).  Die  Erfahrungen  mehren  sich,  dass 
die  Nieren  zu  einer  Pforte  für  Allgemeininfektion  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und 
Blutbahnen  werden  können,  sowie,  dass  die  Sekundärerkrankungen  nach  gonorrhoi- 
schen Infektionen  weit  häufiger  und  vielgestaltiger  sind,  als  man  bisher  anzunehmen 
geneigt  war. 

Bemerkenswerth  ist  die  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  infektiöse  Processe  auch  in 
der  Urethra  anterior  therapeutischen  Eingriffen  zu  widerstehen  pflegen;  auch  hierfür 
ergeben  sich  anatomische  Gründe:  die  Länge  und  Enge  des  Kanals,  die  verschiedenen 
Erweiterungen,  welche  zu  ebensoviel  Reservoiren  von  Sekreten  werden,  die  zahl- 
reichen Falten  und  Furchen  und  vielleicht  auch  die  Lacunae  urethrales  und  die 
Nachbarschaft  des  kavernösen  Gewebes. 

Die  Verletzungen  der  Harnröhre  sind  insbesondere  wichtig  wegen  der  Gefahr 
der  Harninfiltration,  welche  steigt,  jemehr  die  Verletzung  sich  der  Urethra  poste- 
rior nähert. 

Ueber  die  Fremdkörper  und  deren  Extraktion  ist  im  allgemeinen  schwer 
etwas  auszusagen;  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  ergibt  sich  aber,  dass  die- 
selben sich  leicht  festheften  können  und  ihre  Entfernung  mit  grossen  Schwierigkeiten 
verknüpft  sein  kann.  Der  Modus  procedendi  wird  sich  von  Fall  zu  Fall  und  nur 
unter  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse  ergeben  müssen. 

Bezüglich  der  Untersuchungsmethoden  der  Harnröhre  und  der  einschlä- 
gigen Diagnostik  sei  auf  das  bei  der  Blase  Gesagte  (Kystoskopie)  verwiesen.  Hier 
wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  man  versucht  hat,  photographischo  Bilder  von  der  Harn- 
röhre lebender  Menschen  zu  gewinnen  2). 


Glandulae  bulbourethrales  (Oowperi). 

Die  Glandulae  bulbourethrales  (Cowper'sche  Drüsen)  sind  meisten- 
theils  crbscngrosse  und  nahezu  erbsenförmigc  Drüsenkörper  von  leicht  höckeriger 
maulbeerförraiger  Oberfläche  und  ziemlich  fester  Konsistenz  (ähnlich  der  der 
Thräncndrüse). 


1)  Vgl.  Posner,  C.  Diagnostik  der  Harnkrankheiten.  Berlin,  1896.  II.  Aufl.  S.  11. 

2)  K  oll  mann,  A.,  die  Photographie  des  Harnröhreninnern  beim  lebenden  Men- 
schen.   Internat,  mediz.  photogr.  Monatsschr.  Bd.  I,  Heft  2.  Febr.  1894. 
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Dieselben  liegen,  eingeschlossen  in  den  Musenlus  trigoni  urogenitalis,  zu 
beiden  Seiten  des  Bulbus  urethrae,  dicht  an  diesem,  bezw.  dem  Musculus  bulbo- 
cavernosufl  und  sind  etwa  5 — 6  mm  von  einander  entfernt  (s.  Figg.  126,  127a  u. 
128).  Somit  deckt  der  Bulbus  die  Drüse  zum  Theil  auch  von  unten  her  (s.  Figg. 
145  a  und  145  b). 

Der  Ausführungsgang  der  Drüse  hat  die  Stärke  einer  gewöhnlichen 
Stricknadel  und  verläuft  nach  vorn  und  medianwärts  zunächst  zwischen  der 
oberen  Wand  des  Bulbus  und  der  unteren  Wand  der  Pai-s  membranacea  und 
bulb'osa  urethrae.  Diese  Strecke  hat  die  Länge  von  etwa  5  mm  (s.  Fig.  145  bj. 
Dann  tritt  derselbe  in  das  Corpus  cavernosum  bulbi  ein,  in  welchem  er  eine 
Strecke  von  gleicher  Länge  verläuft.  Weiterhin  zieht  er  mehr  gerade  nach 
vom  unter  der  Mucosa  urethrae  hin  und  öffnet  sich  mit  einer  kleinen  schlitz- 
förmigen Mündung  an  der  unteren  liaruröhrenwand;  beide  Mündungen  liegen 
1 — 2  mm  von  einander  entfernt,  können  aber  auch  in  eine  zusammenüiessen. 
Der  Austührmigsgang  kann  abnorm  lang  werden;  Cruveilhier,  citirt  bei  Ko- 
mi ti,  Anatomia  der  uomo,  spricht  von  einem  18  cm  langen  Ausführungsgange. 

Die  submuköse  Strecke  des  Ductus  excretorius  kaun  20—25  mm  messeu,  aber 
auch  erheblich  kürzer  sein.  Zu  deu  kürzeren  Fällen  gehört  der  in  Fig.  145  b  abgebildete. 

Die  äussere  Gestaltung  und  Grösse  der  Drüse  unterliegt  mannigfachen  Schwan- 
kungen. Dieselbe  kann  an  beiden  Seiten  ein  sehr  verschiedenes  Ausmaass  zeigen 
(s.  Fig.  127a).  Grössere  Drüsen  reichen  dann  vorn  last  bis  zur  Harnröhre,  hinten  bis 
zum  Centrum  perineale  und  gelangen  noch  in  das  topographische  Bereich  der  Pro- 
stata. Ferner  kann  der  Drüsenkörper  sich  in  eine  Anzahl  kleinerer  Läppchen  auf- 
lösen und  ist  dann  schwer  präparatorisch  darstellbar. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Vitalis  Müller')  wächst  die  erste  Anlage  der 
Drüse,  die  dem  Sinus  urogenitalis  entstammt,  zunächst  mitten  in  das  Gewebe  des 
Bulbus  urethrae  hinein;  es  fand  dann  auch  Wassiiieff'^)  öfters  bei  Erwachsenen 
noch  mitten  im  kavernösen  Gewebe  kleine  Drüsenläppclieu. 

Nach  dem  Gesagten  ist  eine  besondere  Aufzählung  der  Lagebeziehungen 
nicht  mehr  erforderlich. 

Die  Gefässc  und  Nerven  der  Drüse  sind  noch  nicht  genauer  untersucht. 
Die  Arterien  kommen  aus  der  Arteria  bulbi  urethralis  (A.  pudenda  interna); 
die  Venen  verlaufen  zu  denen  des  Bulbus  und  des  Musculus  trigoni  urogeni- 
talis. Die  Lymphgcfässe  ziehen  nach  Koniiti  (1.  c.)  zu  den  Lymphoglan- 
dulac  hypogastricae.  Nerven  kommen  nach  demselben  Autor  vom  Nervus  pu- 
dendus zur  DrüsC;  wo  sie  von  V.  Müller  nachgewiesen  wurden;  über  iure 
Endigung  ist  jedoch  genaueres  nicht  bekannt. 

Physiologisch  gehört  die  Drüse  unzweifelhaft  zum  Geschlechtsapparate;  wie 
H.  Stillingi^)  nachgewiesen  hat.  ~  Von  pathologischen  Veränderungen  sind 

1)  Vitalis  Müller,  Ueber  die  Entwicklungsgeschichte  und  feinere  Anatomie 
der  Bartholini*schen  und  Cowper*schen  Drüsen  des  Menschen.  Archiv  für  mikroskop. 
Anatomie.  Bd.  39.    Bonn,  1892.  S.  33. 

2)  Was si lief f,  lieber  den  histologischen  Bau  der  in  den  äusseren  Urogenital- 
organen des  Menschen  und  der  Thiere  vorkommenden  Drüsen.  Arbeiten  aus  dem 
Laboratorium  der  med.  FakultHt  der  Universität  in  Warschau.  Heft  VI,  1880  (russisch). 

3)  Stilling,  11.,  Ueber  die  Cowper'schen  Drüsen.  Virchow's  Archiv  1885. 
Bd   100.  S.  170. 
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Cystenbildungen,  infektiöse  gonorrhoische  Entzündungen  und  Abscess- 
bildungen  (meist  im  Gefolge  der  letzteren)  zu  erwähnen.  Es  ist  überall  bei  Fällen, 
wo  die  Drüse  vergrössert  gefunden  wurde,  oder  wo  man  sie  präparatorisch  vergeb- 
lich suchte,  daran  zu  denken,  dass  pathologische  Ursachen  zur  Vergrösserung  oder 
zum  Schwunde  des  Organes  geführt  haben  dürften. 


Nach  Besprechung  der  Regionen  und  Wandungen  des  männlichen  Beckens^ 
seiner  Cavitas  ossea  und  museularis,  sowie  der  Eingeweide  desselben,  erübrigt 
es  noch  die  Fascicn,  die  Anordnung  des  Beckenbindegewebes  und  das 
Cavum  serosum  pelvis  übersichtlich  darzustellen. 

Der  Rauraersparniss  willen  sollen  jedoch  die  Fascien  und  die  topographi- 
sche Bindegewebsanordnung  am  Schlüsse  der  Besprechung  des  weiblichen  Beckens, 
und  zwar  für  beide  Geschlechter  zusammen  abgehandelt  werden;  dagegen 
wird  hier  noch  eine  kurze  ücbcrsicht  des  Cavum  serosum  pelvis  maris 
angeschlossen. 

Cavum  serosum  pelvis  maris. 

Die  seröse  Beckenhöhle  des  Mannes  zerfällt,  wie  die  knöcherne  und  mus- 
kulöse, in  zwei  Abtheilungcn,  die  seröse  Höhle  des  grossen  Beckens  und 
die  seröse  Höhle  des  kleinen  Beckens;  beide  sind  an  den  Seiten  durch 
den  Vorsprung  der  Musculi  psoas  major  und  minor,  in  der  Mitte  durch  das 
Promontorium  von  einander  getrennt. 

Die  grosse  seröse  Beckenhöhle  fällt  mit  der  Bauchhöhle  zusammen, 
deren  untei-sten  Abschnitt  sie  darstellt.  Sieht  man  von  der  kleinen  Becken- 
höhle, in  welche  sie  in  ihrem  grösseren,  mittleren  Bezirke  unmittelbar  übergeht, 
ab,  so  hat  sie  die  Form  eines  nach  unten,  d.  i.  am  Rande  des  Ligamentum 
inguinale,  zugescliärften  Raumes  mit  zwei  nach  oben  und  hinten  sich  erstrecken- 
den seitlichen  Ausbuchtungen,  den  Fossae  iliacae.  Das  Bauchfell  der 
Fossae  iliacae  ist  sehr  leicht  abzupräpariren,  wegen  der  grossen  Menge  lockeren 
subperitonäalen  Bindegewebes.  Ist  das  letztere  wenig  fettreich,  dann  erkennt 
man  leicht  durch  das  Bauchfell  hindurch  die  unter  demselben  gelegenen  Theile; 
ebenso  an  der  vorderen  Wand.  Dieselben  wurden  bereits  beschrieben  und  es 
wird  bezüglich  der  vorderen  Wand  und  ihrer  Foveae  auf  Fig.  133  verwiesen. 

Falls  die  A.  iliaca  communis  stark  vorspringt,  bildet  sich  jederseits,  lateral 
und  nach  oben  von  ihr,  eine  kleine  Grube,  deren  Grund  vom  Musculus  psoas 
major  geliefert  wird;  in  derselben  liegen  rechts  Dünndarmschlingen,  links  der 
Uebergang  des  Colon  sigmoideum  in  das  Colon  pelvinum;  auch  der  Ureter  zieht 
durch  diese  Grube  hindurch. 

Die  kleine  seröse  Becken  höhle  geht  vorn  ohne  Grenze  in  die 
grosse  über.  Seitlich  ist  die  Grenze  durch  die  Vasa  iliaca  externa  und  com- 
nuinia,  insbesondere  durch  die  Arterie  markirt,  hinten  durch  das  Promontorium. 
Infolge  der  Divergenz  der   seitlichen  Grenzlinien    (M.  psoas)    ist    der  Eingang 
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zum  Cavum  scrosum  pelvis  minoris   hinten   weit   schmaler,    als   vorn    (nur  Vs 
so  weit). 

An  besonderen  Abtheilungen  der  kleinen  serösen  Beckenhöhle  lassen  sich 
folgende  unterscheiden:  1)  die  vordere  oder  Blasenabtheilung;  2)  die 
beiden  seitlichen  Abtheilungen,  welche  durch  das  Rectum  von  ein- 
ander geschieden  werden;  3)  die  Excavatio  rcctovesicalis;  letztere 
wird  durch  die  beiden  halbmondförmigen,  das  Rectum  umkreisenden,  von  der 
Blase  ausgehenden  Plicae  Douglasi  von  den  übrigen  Räumen  geschieden,  nnd 
stellt  einen  kleinen  spaltförmigen  Blindsack  dar,  welcher  auf  dem  Querschnitte 
ebenfalls  halbmondförmig  erscheint. 

Die  Blasenabtheilung  ist  bei  weitem  die  grösste.  Bei  leerer  Blase 
ist  sie  ein  unten  abgerundeter  Raum,  der  nach  oben  in  die  grosse  BcckenhOhlc 
und  nach  hinten  in  die  beiden  seitlichen  Abtheilungen  ohne  Grenze  übergeht. 
Ist  die  Blase  stark  gefüllt,  so  nimmt  sie  den  ganzen  Raum  ein  und  reicht  noch 
in  die  grosse  Beckenhöhle,  sowie  in  die  beiden  ebengenannten  seitlichen  Ah- 
theilungen  hinein.  Es  bilden  sich  dann  jederseits  zwischen  ihr  und  der  seitlielieii 
Beckenwand  zwei  von  hinten  her  sich  vorschiebende  schmale  Spalten. 

Die  beiden  seitlichen  Abtheilungen  des  kleinen  serösen  BeckenraunieR 
stellen,  wenn  das  Rectum  gefüllt  ist,  neben  dem  hinteren  Umfange  dieses  Or- 
ganes  gleichfalls  zwei  solche  Spalten  dar,  Reccssus  pararectales  (S.  555), 
die  nach  vorn  und  unten  sich  in  das  Cavum  Douglasi  fortsetzen;  nach  oben 
laufen  sie  je  in  eine  kleine  Grube  aus,  welche  zwischen  Promontorium  und  der 
überhängenden  Arteria  iliaca  communis  sich  austieft.  Die  Seitenwand  zeigt  die- 
jenigen Reliefs,  welche  früher,  Seite  520  ff.,  beschrieben  worden  sind. 

Auch  im  kleinen  Bcckenraume  lässt  sich  das  Bauchfell  überall  leicht  von 
den  unterliegenden  Thcilen  abheben;  am  festesten  ist  es  mit  der  vorderen  Wand 
des  Rectum  verbunden. 


Beckenwandungen  des  Weibes  nach  den  einzelnen 

Gegenden. 

I.  Kreuzbeingegend  (Regio  sacralis)  (4) '). 

Abgesehen  von  den  allgemeinen  Gcschlechtsuntei-schicdcn  in  der  Beschaffen- 
heit der  Haut  (S.  291,  299,  418)  und  des  Skcletcs  (S.  305  u.  311),  zeigt  die 
Regio  sacralis  des  Weibes  in  ihrer  Schichtung  und  in  ihren  sonstigen  topo- 
graphiscben  Verhältnissen  keine  Verschieclcnheit  von  der  des  Mannes.  Es  wird 
daher  auf  die  Seite  432  if.  gegebene  Beschreibung  und  auf  die  Abbildungen 
Fig.  119  (S.  137;;  Fig.  131  ^S.  521);  Fig.  14G;  Fig.  1.54  u.  154a  verwiesen. 

1)  Die  Ziffern  beziehen  «icli  auf  (li(»  in  den  Figuren  71  und  72  (S.  287)  zur  Be- 
zeichnung der  Geilend  eingetragenen  Zahlzeichen. 
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Die  Figuren  119,  154  und  154a  zeigen  drei  in  der  Tiefe  aufeinanderfolgende 
Schichten  der  Kreuzbein-Glutaeal-  und  Analgegend  der  Leiche  eines  18— 19jährigen 
Mädchens*).  Fig.  119  gibt  die  oberflächlichen  Schichten  nach  Wegnahme  der  Haut 
und  des  Unterhautlettgewebes.  Die  Stelle  der  Fossula  lumbalis  lateralis  in- 
ferior (rechts  in  der  Figur)  ist  durch  ein  Kreuz  bezeichnet.  Man  erkennt  die  Bänder, 
die  wichtigsten  Knochenreliefs,  die  Gelenk linie  der  Articulatio  sacroiiiaca  (links)  und 
oberhalb  derselben  eine  durch  ein  weisses  Sternchen  markirte  beständige  Grube 
(8.  S.  436);  ferner  die  Mm.  glutaeus  maximus,  piriformis  und  coccygeus,  das 
Ligamentum  anococcygeum,  den  geöffneten  Kreuzbeinkanal  mit  dem  durch 
eine  blaue  lujection  gefüllten  letzten  Ende  des  Duralsackes,  einen  Theil  der  Nerven 
der  Cauda  cquina,  nebst  den  begleitenden  Venen. 

In  Fig.  154  ist  der  untere  Theil  des  Kreuzbeines  entfernt;  das  Steissbein  ist  mit 
dem  M.  coccygeus  und  dem  zugehörigen  Theile  des  M.  levator  ani  in  Verbindung 
geblieben.  Mau  sieht  die  Nerven  des  Plexus  coccygeus,  namentlich  die  zum  Le- 
vator ani  und  M.  coccygeus  tretenden  Zweige,  dann  die  an  der  Vorderfläche  des 
Kreuzbeines  gelegenen  untersten  Theile  des  sympathischen  Grenzstranges,  sowie 
die  Arteriae  sacrales  lateralis  et  media.  Die  Pars  coccygea  der  letzteren  mit 
der  Stelle  des  Glomus  coccygeum  ist  durch  das  Steissbein  durchschimmernd  ange- 
deutet^). Vor  diesen  Theilen  gewahrt  man  in  der  Mitte  das  stark  ausgedehnte  Rectum, 
bedeckt  von  seiner  Fascia  propria;  rechts  ist  der  M.  piriformis  erhalten,  nebst  den 
Ligamenta  sacroiiiaca  postica  longum  und  breve:  links  ist  der  Muskel  ent- 
fernt, wodurch  der  Plexus  sacralis  in  seinen  Lagebeziehungeu  zur  Kreuzbeingegend 
und  zum  Rectum,   nebst  den   begleitenden  Aa.  glutaeae  et  pudeuda  in  Sicht  kommt. 

In  Fig.  154  a  ist  durch  Wegnahme  eines  grösseren  Theiles  des  M.  coccygeus  und 
des  M.  levator  ani  nebst  den  zugehörigen  Nerven,  der  Aa.  sacrales  und  der  Fascia  recti, 
sowie  durch  Seitwärtsdrängung  des  Plexus  sacralis  und  der  Vasa  glutaea  an  der 
linken  Seite  eine  noch  tiefere  Schicht  freigelegt  worden.  Man  erkennt  die  Muskel- 
wand  des  Rectum  und  die  dasselbe  von  hinten  her  deckenden  Vasa  haemorrhoi- 
dalia  super iora^  ferner  die  beiden  seitlichen  Ausbuchtungen  der  kleinen  serösen 
Beckenhöhle  (s.  S.  702).  In  die  linke  seröse  Tasche  ist  ein  ovales  Fenster  einge- 
schnitten, durch  welches  man  Tube  und  Eierstock  in  ihrer  Lage  gewahrt.  Am 
unteren  Umfange  beider  seröser  Taschen  sind  die  Vasa  uterina  und  die  Ureteren 
angegeben. 

Fig.  146  zeigt  die  Schichtung  der  Kreuzbeingegend  auf  einem  Horizontal- 
schnitte; man  sieht  die  Hautschicht  mit  dem  Fettpolster,  den  Durchschnitt  der 
Articulatio  sacrococcygea  mit  dem  Ansätze  des  M.  coccygeus,  davor  die  Vasa 
sacralia  media,  die  Fascia  recti,  Durchschnitte  der  Vasa  haemorrhoidalia 
superiora  in  dem  perirectalen  Bindegewebe  und  das  Rectum.  —  Diese  Figur  gibt 
zugleich  eine  Uebersicht  über  das  gesamte  Cavum  pelvis  des  Weibes. 


1)  Bei  Fig.  154  hat  noch  ein  Präparat  einer  anderen  Leiche  zur  Ergänzung 
gedient. 

2)  Ueber  die  bemerkenswerthen  Anomalien  der  A.  sacralis  media  —  es  kommen 
u.  a.  bei  tiefer  Nieren  läge  Zweige  zur  Niere  vor  —  sowie  über  ihre  morphologische 
Bedeutung  vgl.  Young,  A.  H.,  Abnormalities  of  thc  middle  sacral  artery  and  their 
morphological  significance.  Journ.  of  anat.  and  phys.  cond.  by  Humphry,  Turner 
und  Mc.  Ken dr ick.  Vol.  XXXI,  p.  169.  1897. 
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II.  Gesässgegend  (Regio  glutaea)  (9).   Hüftgegend  (Regio  coxae)  (7). 
Rollhügelgegend  (Regio  trochanterica  (8). 

Abgesehen  von  dem  stärkeren  Fettpolster  der  drei  in  der  üebersehrift 
genannten  Gegenden  des  weiblichen  Körpers,  von  der  schwächeren  Entwick- 
lung der  Muskulatur  und  des  Bandapparates  und  von  der  grösseren  Weite  der 
Foramina  ischiadica,  sind  die  topographischen  Verhältnisse  hier  dieselben  wie 
beim  Manne,  und  es  wird  auf  die  Seite  441—454  gegebene  Beschreibung  ver- 
wiesen. Ausser  den  dort  gegebenen  Figuren  120  u.  121  mögen  noch  die  Fi- 
guren 154  u.  154  a  verglichen  werden,  insbesondere  die  drei  letzteren,  welche 
zu  weiblichen  Körpern  gehören.  Fig.  121  ist  Seite  446 — 451  genau  beschrie- 
ben worden;  sie  gibt  über  die  topographischen  Beziehungen  der  Weichtheile 
der  seitlichen  Beckenwand  des  Weibes  zu  dessen  Beckeneingeweiden  genaue 
Auskunft.  Die  Figuren  154  u.  154  a  wurden  im  vorigen  Abschnitte  (S.  703) 
beschrieben;  sie  geben  insbesondere  über  die  Regio  glutaea  Bescheid,  sowie 
über  deren  Verhältniss  zu  den  benachbarten  Regiones  sacralis  und  analis. 

Aus  Fig.  154  a  ist  insbesondere  ersichtlich,  wie  das  untere  Ende  der  seitlichen 
kleinen  serösen  Beckenkavität  gegen  das  Foramen  infrapiriforme  und  ischiadieum 
minus  hingewendet  ist,  und  wie  auch  die  Lage  des  Eierstockes  es  erklärt,  dass  der- 
selbe Inhalt  einer  Hcrnia  ischiadica  werden  kann  (s.  S.  451—453). 

III.  Leistengegend  (Regio  inguinalis)  (5).    Unterleidtengegend 
(Regio  subinguinalis)  (6). 

Ausser  den  Figuren  123  u.  133,  welche  auch  für  das  Weib  benutzt  wer- 
den können,  sind  die  Figuren  89 — 93  (Regio  obturatoria)  und  die  Figg.  125  a 
u.  b  (Hernia  obturatoria),  sowie  Fig.  124  (Gesamtsitus)  heranzuziehen.  Für  die 
Beschreibung  ist  das  Seite  454—472  Gesagte  auch  für  das  Weib  gültig,  und 
sind  einzelne  Besonderheiten,  die  das  letztere  betreffen,  dort  schon  angegeben. 
Als  wichtigste  Unterschiede  mögen  noch  einmal  hervorgehoben  sein:  1)  die 
grössere  Enge  des  Leistenringes  und  des  Leistenkanales,  durch 
welchen  nicht  der  Samenstrang,  sondern  das  Ligamentum  teres  uteri 
verläuft;  ferner  treten  die  Vasa  spermatica  interna  (ovarica)  und  der 
gleichnamige  Nerv  nicht  hindurch,  sondern  begeben  sich  in  die  kleine  Becken- 
höhle zum  Ovarium  und  zur  Tube.  Gewöhnlich  ist  das  Li g.  inguinale 
reflexum  (C olles i)  des  subkutanen  Leistenringes  beim  Weibe  stärker  als 
beim  Manne,  jedenfalls  relativ  stärker;  dies  trägt  zur  Verengerung  und 
zur  Verstärkung  des  subkutanen  Leistenringes  bei.  (üeber  das  Ligamentum 
teres  uteri  vergl.  das  Kapitel  „Regio  pubica"  und  das  betreffende  besondere  Ka- 
pitel bei  den  Beckencingeweiden  des  Weibes).  2)  Die  Lacuna  vasorum 
fcmoralium  des  Weibes  (Eintrittspforte  für  die  Schenkelbrüche),  sowie 
die  Fossa  ovalis  mit  ihrem  Margo  falciformis  (subkutane  Austrittspfortc  der 
Schenkelbrüche)  sind  erheblich  weiter,  als  die  des  Mannes  (s.  S.  180).  3)  Auch 
der  C analis  obturatorius  pflegt  beim  Weibe  merklich  weiter  zu  sein 
(s.  S.  471   „Ursachen  der  Hernia  obturatoria"). 
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II.  Gesässgegend  (Regio  glutaea)  (9).   Hüftgegend  (Regio  coxae)  (7). 
Rollhügelgegend  (Regio  trochanterica  (8). 

Abgesehen  von  dem  stärkeren  Fettpolster  der  drei  in  der  Ueberschrift 
genannten  Gegenden  des  weiblichen  Körpers,  von  der  schwächeren  Entwick- 
lung der  Muskulatur  und  des  Bandapparates  und  von  der  grösseren  Weite  der 
Foranlina  ischiadica,  sind  die  topographischen  Verhältnisse  hier  dieselben  wie 
beim  Manne,  und  es  wird  auf  die  Seite  441—454  gegebene  Beschreibung  ver- 
wiesen. Ausser  den  dort  gegebenen  Figuren  120  u.  121  mögen  noch  die  Fi- 
guren 154  u.  154  a  verglichen  werden,  insbesondere  die  drei  letzteren,  welche 
zu  weiblichen  Körpern  gehören.  Fig.  121  Ist  Seite  446 — 451  genau  beschrie- 
ben worden;  sie  gibt  über  die  topographischen  Beziehungen  der  Weichtheile 
der  seitlichen  Beckenwand  des  Weibes  zu  dessen  Beckeneingeweiden  genaue 
Auskunft.  Die  Figuren  154  u.  154  a  wurden  im  vorigen  Abschnitte  (S.  703) 
beschrieben;  sie  geben  insbesondere  über  die  Regio  glutaea  Bescheid,  sowie 
über  deren  Verhältniss  zu  den  benachbarten  Regiones  sacralis  und  analis. 

Aus  Fig.  154  a  ist  insbesondere  ersichtlich,  wie  das  untere  Ende  der  seitlichen 
kleinen  serösen  Beckenkavitllt  gegen  das  Foramen  infrapiriforme  und  ischiadicum 
minus  hingewendet  ist,  und  wie  auch  die  Lage  des  Eierstockes  es  erklärt,  dass  der- 
selbe Inhalt  einer  Hernia  ischiadica  werden  kann  (s.  S.  451—453). 

in.  Leistengegend  (Regio  inguinalis)  (5).    Unterleistengegend 
(Regio  subinguinalis)  (6). 

Ausser  den  Figuren  123  u.  133,  welche  auch  für  das  Weib  benutzt  wer- 
den können,  sind  die  Figuren  89 — 93  (Regio  obturatoria)  und  die  Figg.  125  a 
u.  b  (Hernia  obturatoria),  sowie  Fig.  124  (Gesamtsitus)  heranzuziehen.  Für  die 
Beschreibung  ist  das  Seite  454—472  Gesagte  auch  für  das  Weib  gültig,  und 
sind  einzelne  Besonderheiten,  die  das  letztere  betreifen,  dort  schon  angegeben. 
Als  wichtigste  unterschiede  mögen  noch  einmal  hervorgehoben  sein:  1)  die 
grössere  Enge  des  Leistenringes  und  des  Leistenkanales,  durch 
welchen  nicht  der  Samenstrang,  sondern  das  Ligamentum  teres  uteri 
verläuft;  ferner  treten  die  Vasa  spermatica  interna  (ovarica)  und  der 
gleichnamige  Nerv  nicht  hindurch,  sondern  begeben  sich  in  die  kleine  Becken- 
höhle zum  Ovarium  und  zur  Tube.  Gewöhnlich  ist  das  Lig.  inguinale 
reflexum  (C olles i)  des  subkutanen  Leistenringes  beim  Weibe  stärker  als 
beim  Manne,  jedenfalls  relativ  stärker;  dies  trägt  zur  Verengerung  und 
zur  Verstärkung  des  subkutanen  Leistenringes  bei.  (üeber  das  Ligamentum 
teres  uteri  vergl.  das  Kapitel  „Regio  pubica"  und  das  betreffende  besondere  Ka- 
pitel bei  den  Beckeneingeweiden  des  Weibes).  2)  Die  Lac u na  vasorum 
femoraliuni  des  Weibes  (Eintrittspforte  für  die  Schenkelbrüche),  sowie 
die  Fossa  ovalis  mit  ihrem  Margo  falciformis  (subkutane  Austrittspforte  der 
Schenkelbrüche)  sind  erheblich  weiter,  als  die  des  Mannes  (s.  S.  180).  3)  Auch 
der  Canalis  obturatorius  pflegt  beim  Weibe  merklieh  weiter  zu  sein 
(s.  S.  471   „Ursachen  der  Hernia  obturatoria"). 
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Nach  wiederholten  Schwangerschaften  findet  man  meist  die  unteren  Enden  der 
Musculi  recti  weiter  von  einander  entfernt,  als  beim  Manne;  in  der  Regel  sind  die- 
selben, sowie  die  schiefen  Bauchmuskeln  schwächer  entwickelt.  Auch  das  Ligamentum 
inguinale  ist  meist  schwacher. 


IV.  Dammgegend  (Regio  perinealis)  (3). 
Allgemeines. 

Die  Dammgegend  des  Weibes  ist  von  der  des  Mannes  in  vielen  wichtigen 
Punkten  verschieden,  sodass  eine  besondere  Beschreibung  für  einige  Theile  der- 
selben erforderlich  wird.  Die  Umgrenzung,  Eintheilung  und  das  äussere 
Bild  des  Dammes  sind  S.  294  und  S.  472  flF.  an  der  Hand  der  Figg.  74  (S.  288), 
80  (S.  295),  und  124  (S.  467)  beschrieben  worden.  Daselbst  wurde  auch  der 
Unterschiede  zwischen  Mann  und  Weib  gedacht.  Ferner  gelten  die  äussere 
Untersuchung  und  Präparation,  welche  Seite  474  angegeben  wurde,  die  topo- 
graphische Uebersicht  (S.  476)  und  die  Schichtenfolge  der  Regio  perinealis 
(S.  479)  fHr  beide  Geschlechter.  Ueber  die  Verhältnisse  der  Haut  des  Dammes 
wolle  n)an  S.  418  ff.  vergleichen.  Besonders  zu  besprechen  sind,  ausser  dem 
Gesamtverhalten  des  weiblichen  Dammes  und  einigen  Einzelnheiten,  noch  die 
Muskeln,  Gcfässe  und  Nerven,  s.  Fig.  147. 

Regio  nrogenitalis.    Damm  (Perineum). 

Die  Regio  urogenitalis  ist  eine  Unterabtheilung  der  Regio  perinealis. 
Es  besteht,  wie  S.  474  bereits  bemerkt  wurde,  insofern  ein  Unterschied  in  der 
Abgrenzung  dieser  Gegenden  beim  Manne  und  beim  Weibe,  als  bei  dem  letz- 
teren die  Regio  pudendalis  sich  in  die  Regio  urogenitalis  bis  zur  Linea 
septi  perinei  hinein  erstreckt. 

Ueber  den  Begriff  des  Dammes,  Perineum,  ist  S.  473  gehandelt 
worden;  dem  dort  Gesagten  fllgc  ich  hier  noch  hinzu,  dass  beim  Weibe  viele 
Verschiedenheiten  in  der  äusseren  Gestaltung  des  Dammes  vorhanden  sind. 
Derselbe  kann,  je  nach  der  Lage  der  Geschlechtsspalte  und  der  Afteröffnung, 
kürzer  oder  länger  sein;  die  Länge  der  sagittalen  Durchmesser  wechselt  zwischen 
2 — 2,5  cm.  Auch  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Entwicklung  des  sub- 
kutanen Fettgewebes,  insbesondere  an  den  Xatesfortsätzen  (S.  294,  295  und 
Fig.  80)  ändert  sich  das  Bild  des  Dammes  beträchtlich  und  gewinnt  bei  ab- 
gemagerten Personen  ein  völlig  anderes  Ansehen  als  bei  wohlgenährten. 

Die  Figur  des  Dammes  auf  dem  medianen  Durchschnitte  zeigt  ihn, 
wenn  man  die  in  ihm  liegenden  Muskeln  Fett-  und  Bindegewebsmassen  hinzu- 
rechnet, als  eine  im  ganzen  keilförmig  gestaltete  Masse,  deren  verjüngtes  oberes 
Ende  der  Grenze  zwischen  Pars  perinealis  und  Pars  pelvina  recti  entspricht. 
Es  ist  dies  die  Stelle,  wo  das  Rectum  die  S.  546  u.  547  erwähnte  Krümmung 
nach  vorn  zeigt;  von  da  ab  nach  oben  beginnt  das  Septum  rcctovaginale. 
Die  Begrenzungslinie  der  Basis  des  Dammes  ist  gewöhnlich  eine  etwas  ge- 
krümmte, so  dass  die  Mitte  des  Dammes  (entsprechend  dem  hinteren  Ende  der 
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Labia  majora)  am  tiefsten  steht,  ^während  von  da  /lun  Rectum  naeli  liinten  un<l 
znr  Scheide  nach  vorn  seine  Bep:renznn^slinie  aufsteigt.  Der  Damm  steht  so- 
nach in  seiner  mittleren  Partie  tiefer  als  die  Harnröhren-,  Scheiden-  nnd  Rek- 
tummllndun^en  (vgl.  Fig.  151a). 

Die  Masse  des  Dammes  hat  infolge  der  zahlreichen  in  ihm  enthaltenen 
gestreiften  und  glatten  Muskelfasern  nnd  elastischen  Fasern  eine  grosse  Festig- 
keit und  Elastieität  zngleich,  und,  indem  er  sich  gegen  das  untere  Scheiden- 
endc  vorschiebt,  gewährt  er  der  Scheide  und  durch  sie  anch  der  Oe- 
bärmntter  eine  wichtige  Stütze.  Dies  zeigt  sich  evident  in  allen  Fällen, 
wo  der  Damm  seine  normale  Widerstandsfähigkeit  verloren  hat,  insbesondere 
nach  nnvollkommen  geheilten  Verletznngen   (Dammrissen,  s.  das  betreff.  Ka]).). 

Auch  bei  gewissen  Veränderungen  der  änsseren  Genitalien  kann  das  äussere 
Dammbild  stark  verändert  werden;  so  verweise  ich  auf  Fig.  80,  wo  von  den 
beiden  kleinen  Schamlippen  zwei  starke  Falten  ausgehen  (b),  welche  sich  zu 
einer  ungewöhnlich  starken  Raphe  perinei  vereinigen.  In  Fig.  124  besteht  (1) 
eine  sehr  deutliche  Commissura  labiorum  majorum  posterior,  welche  so  stark 
vorspringt,  dass  sie  den  Damm  bei  dieser  Stellung  des  Körpers  ganz  ver- 
deckt. Ich  komme  auf  diese  Bildungen  bei  Besprechung  der  äusseren  Geni- 
talien zurück. 

A.  Haut.    Tnnioa  dartos.    Tela  suboutanea. 

Die  Haut  und  die  Tela  subcutanea  der  Regio  urogenitalis  zeigen  dieselben 
Verhältnisse  wie  beim  Manne;  von  der  Innenfläche  und  dem  freien  (unteren") 
Rande  der  grossen  Schamlippen  aus  erstrecken  sich  die  glatten  Muskelfasern 
der  Tunica  dartos  des  Weibes  in  die  Haut  und  in  die  Tela  subcutanea  des 
Dammes  hinein.  An  der  linken  Hälfte  der  Figur  147  (rechte  Körperseite)  sin<l 
die  subcutanen  Venen  der  Regio  perinealis  und  deren  Verbindungen  dar- 
gestellt. Dieselben  gehen  nach  vorn  über  in  das  Gebiet  der  Vena  saphena 
magna  (Vv.  pudendae  externae);  in  der  Mitte  sind  bemerkenswerth  die  Ver- 
bindungen zu  der  V.  obturatoria  (Rami  ad  v.  obturatoriam  —  linke  Figur- 
seite),   hinten  zur  V.  pudenda  interna  (V.  pud.  int.   der  linken  Figurseite). 

B.  Fasoia  peiinei. 

Die  Seite  482  von  der  Fascia  perinei  des  Mannes  gegebene  Heschrcil)ung 
gilt  auch  für  das  Weib  mit  der  Einschränkung,  dass  bei  dem  letzteren  eine 
Anheftung  der  Fascie  an  eine  Raphe  des  Musculus  bulbocavernosus  nicht  statt- 
finden kann.  Diese  mittlere  Anheftung,  <lurch  die  das  Fascienfach  in  2  seit- 
liche Kammern  getheilt  wird,  besteht  hier  nur  im  Tcntrum  perineale:  vorn  wird 
die  Theilung  durch  die  Scheide  und  durch  die  Harnröhre  gegeben.  Die  beiden 
Abtheilungen  des  Fascienfaches  setzen  sich  nach  vorn  auf  <lic  Lal»ia  majora 
und  den  Bauch  fort.  Vcrgl.  auch  <lie  am  Schlüsse  der  Besprechung  <lcr  Becken- 
organe <les  Weibes  gegebene  übersichtliche  Darstellung  der  Beckenfascien  des 
Mannes  und  des  Weibes. 
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C.  Subfasoiale  Nerven  und  OeflUse, 

Für  diese  kann  auf  die  S.  483  gegebene  Beschreibung  ver\vie8en  werden; 
es  ist  nur  an  die  Stelle  des  Wortes  „scrotalis",  „labialis",  und  statt  „Scro- 
tum",  „Labium  majus"  zu  setzen.  Auch  ist  zu  merken,  dass  Nerven  wie  Ge- 
fässe  durchschnittlich  ein  geringeres  Kaliber  haben,  als  beim  Manne. 

Von  den  Nerven  sind  an  der  linken  Körperhälfto  (rechte  Seite  der  Figur)  in 
Fig.  147  dargestellt  der  Nervus  perincus  longus^)  (vom  N.  cutaneus  femoris 
posterior)  und  die  Ranii  per  in  ei  vom  N.  pudendus:  Die  Kami  perinei  des  letzteren 
zerfallen  in  die  Nn.  labiales  posteriores  lateralis  und  medialis,  sowie  in 
Muskelzweige  und  Zweige  zur  Vagina,  welche  sitmtlich  in  der  Figur  wieder- 
gegeben sind.  Die  oberflächlichste  Lage  von  diesen  Nerven  hat  der  N.  perineus  longus. 
Es  sei  hier  gleich  angefügt,  dass  von  sonstigen  Nerven  in  der  Zeichnung  noch  sicht- 
bar sind  (von  hinten  nach  vorn  genommen):  die  Nn.  clunium  inferiores  (vom  N.  cuta- 
neus fem.  post.),  die  Nn.  haemorrhoidales  inferiores  (vom  N.  pudendus)  und  der  N.  dor- 
salis  clitoridis. 

D.  SubflEisoiale  Muskeln. 
Mnscnlns  transvcrsns  perinei« 

Der  M.  transversus  perinei  des  Weibes  ist  gewöhnlich  kleiner  als  der 
des  Mannes;  es  kommt  auch  der  von  Lesshaft  (s.  S.  485)  beschriebene  Haut- 
muskel, Transversus  perinei  superficialis,  öfter  vor.  Fig.  147  ist 
links  (Figur)  —  rechte  Körperseite  —  dieser  Hautmuskel  abgebildet,  rechts 
(Figur)  —  linke  Körperscite  —  der  Transversus  perinei.  Im  üebrigen  vergl. 
S.  485. 

Nach  Ho  11  1.  c.  [S.  690]  können  die  beiden  hier  und  S.  485  beschriebenen  Mm. 
transversi  in  den  weitaus  meisten  Fällen  keinen  Anspiiich  auf  Selbständigkeit  erheben; 
sie  sind  abgezweigte  Bündel  des  M.  levator  ani,  insbesondere  dessen  von  Ho  11  als 
M.  puborectalis  bezeichneten  Portion.  An  der  linken  Seite  der  Fig.  147  sind  solche 
Bündel  zu  sehen. 

Mascnlns  balbocaTernosns. 

Der  Musculus  bulbocavernosus  des  Weibes  zeigt  die  grössten  Ab- 
weichungen von  dem  des  Mannes,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Vagina  ihn 
durchsetzt  und  ihn,  wie  auch  den  Bulbus  vestibuli  des  Weibes,  in  2  symme- 
trische Hälften,  die  sich  an  der  Klitoris  allerdings  vereinigen,  trennt.  Bei  der 
Präparation  vom  Damme  her  sieht  man  ihn  als  dünne  breite  blassrothe  Muskel- 
lagc  zur  Seite   der  Scheide   den   bläulich   durchschimmernden  Bulbus   decken. 

1)  N.  pudendus  longus  inferior  Hirschfeld  et  Leveille  imd  He  nie,  N.  cuta- 
neus femoris  circumflexus  H.  Meyer,  N.  cutaneus  perinei  Schwalbe,  Ramus  geni- 
talis s.  scrotalis  nervi  cutanei  femoris  postici,  N.  scrotalis  inferior,  Autt.  Long  or  in- 
ferior pudendal  nerve  der  Engländer,  Rami  perineali,  Ramo  genito-crurale  Romiti, 
Branche  genitale  (du  Nerf  fessier  inferieur)  Sappey,  Rami  perineales  BNA.  —  Dieser 
Nerv  ist  durch  seinen  Lauf  und  seine  beträchtliche  Länge  im  Verhältniss  zu  den 
übrigen  Perinealnerven  so  ausgezeichnet,  dass  er  einen  besonderen  Namen  verdient 
und  nicht  mit  „Rami  perinealis"  abgethan  werden  sollte.  Besser  als  alle  sonst  ge- 
brauchten Bezeichnungen  scheint  mir  der  hier  gewählte  Name  (s.  auch  S.  483,  484 
und  502)  zu  passen. 
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Er  umkreist  mit  diesem  die  Scheide  und  spaltet  sich  vom  in  zwei  Bttndel. 
Das  laterale  geht  in  der  Nähe  der  Umbiegungsstelle  des  Crus  clitoridis  auf 
dessen  Seiten-  und  Rückenfläche  über,  wo  es  sich  sehnig  an  der  Tunica  albu- 
ginea  befestigt;  das  mediale  vereinigt  sich  mit  dem  der  anderen  Seite  unter- 
halb des  Corpus  clitoridis  zu  einer  unpaaren  sehnigen  Platte,  welche  in  dem 
Vereinigungswinkel  der  beiden  Crura  clitoridis  zum  Crus  clitoridis  sich  befestigt 
(L  i  g  a  m.  i  n  t  e  r  c  r  u  r  a  1  e,  H  o  1 1).  Hinten  befestigt  sich  der  Bulbocavernosus 
am  Centrum  perineale,  der  Raphe  anobulbosa,  und  an  der  Lamina  aponeurotica 
des  Trigonum  urogenitale;  er  geht  daselbst,  wie  der  Bulbocavernosus  des  Mannes, 
Verbindungen   ein   mit   den  Mm.  sphincter  ani  externus  und  transversi  perinei. 

Topographisch  sind  hervorzuheben  seine  Beziehungen  zur  Scheide,  die 
er  seitlich  umfasst  und  verengem  kann,  woher  seine  Benennung  ^Constrictor 
cunni"  (vaginae)  abzuleiten  ist,  ferner  zur  Glandula  vestibularis  major,  die  er 
mit  seiner  medialen  (tieferen)  Portion  an  ihrem  hinteren  Umfange  deckt.  Er  selbst 
wird  vom  Damme  her  überlagert  von  den  oberflächlichen  Nn.  perinei  und  Vasa 
perinei.  Vorn  liegt  er  dem  M.  ischiocavemosus  dicht  an;  hinten  kann  man 
beide  Muskeln  leicht  von  einander  trennen  und  stösst  dann  auf  die  Aponea- 
rose  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  (Fig.  147). 

Holl  trennt  wie  beim  Musculus  bulbocavernosus  des  Mannes  die  mit  den  beiden 
«reschilderton  Ansntzen  zusainmenhMn*r<*nden  Muskolpartion  als  zwei  selbständige 
Muskeln.  Die  mit  den  beiden  lateralen  Ansätzen  an  die  Crura  clitoridis  sieb  bcfesti- 
«renden  mehr  oborflttchlichen  und  lateralen  Muskolpartion,  welche  sich  von  den  übrigen 
jrut  abtrennen  lassen,  bilden  seinen  Musculus  constrictor  radicis  clitoridis 
honiolo«?  der  oberflHchlichon  und  in  gleicher  Weise  an  den  Penis  bofesti<rten  Portion 
des  M.  bulbocavernosus  des  Mannes  (Constrictor  radicis  ponis  Holl).  Der  im  Winkel 
der  Crura  clitoridis  am  T^ij^amentmu  inti»rcrurale  inserirende  mediale  und  tiefer  j^e- 
le«rene  Theil  ist  der  M.  compressor  bulbi  HolTs,  honiolo*?  der  tieferen  und  ebenso 
am  Angulus  intercruralis  befestigten  Portion  des  männlichen  Musculus  bulbocavernosus. 

M.  ischiocayernogns. 

Der  Musculus  ischiocavemosus  des  Weibes  ist  zu  den  Crura 
clitoridis  genau  so  gelegen,  wie  der  des  Mannes  zu  denen  des  Penis;  auch 
nach  Ursprung  und  Ansatz  (an  die  Albuginea  der  Crura  clitoridis)  verhält  er 
sich  gleich.  Es  darf  daher  auf  S.  486  verwiesen  werden.  Nur  sei  noch  be- 
merkt, dass  der  Musculus  ischiocavemosus  zwar  viel  schmächtiger  ist,  als  der 
des  Äfannes,  ihn  an  Länge  aber,  wegen  der  Länge  des  Arcus  pubis,  wohl  tiber- 
treffen kann  (8  cm,  Kobelt,  1.  c.  fS.  647]).  TToll  weist  darauf  hin,  dass  heim 
Manne,  wie  beim  Weibe  ein  besonderer  medialer  Antheil  der  Mm.  ischiocaver- 
nosi  unterschieden  werden  mtlsse,  welcher  im  Angulus  intercruralis  in  das  Liga- 
mentum intercrurale  von  beiden  Seiten  übergeht,  also  hier  mit  der  tiefen  medi- 
alen Portion  des  M.  bulbocavernosus  zusammentrifft. 

Die  Nerven  und  Gefässe  der  drei  genannten  Muskeln  sind 
dieselben  wie  beim  Manne. 

In  Figur  147  sind  die  bis  jetzt  beschriebenen  drei  Muskeln  und  auch  die 
beiden  Ausätze  des  M.  bulbocavernosus  zu  sehen. 
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E,  Sohwellkörper, 

Zur  vorläufigen  Orientirung  sei  anf  Fig.  147  verwiesen,  wo  die  Klitoris 
mit  ihrer  Eichel,  ihrem  Corpus  und  ihren  beiden  Crura,  sowie  die  beiden  Bulbi 
vestibuli  in  ihrer  Lage  abgebildet  sind.  Die  genauere  Besprechung  erfolgt 
später  (Kap.  „Aeussere  Geschlechtstheile"). 

F,  Trigonnm  nrogenltale. 

Das  Trigonum  urogenitale  des  Weibes  verhält  sich  in  seiner  Zusammen- 
setzung und  in  seiner  Gesamtlage  wie  beim  Manne.  Wir  finden  unten  (damm- 
wärts)  die  aponcurotischc  Platte,  beckenwärts  die  Beekcnfascic,  zwischen  beiden 
den  Musculus  trigoni  urogenitialis;  vorn  endet  derselbe  mit  dem  Liga- 
mentum praeurethrale,  zu  welchem  die  Crura  clitoridis  und  die  Nervi 
und  Vasa  dorsalia  clitoridis  dieselben  Beziehungen  haben,  wie  beim 
Manne  die  homologen  Theile.  Wichtig  ist  aber,  dass  beim  Weibe,  ausser  der 
Harnröhre,  noch  die  Scheide  das  Trigonum  durchsetzt  und  dadurch  mit 
dessen  Muskeln  und  Fascien  in  enge  Beziehungen  tritt. 

Nach  den  Untersuchungen  von  0.  Kalischer*)  verhalten  sich  die  ge- 
streiften Muskeln  des  Trigonum  urogenitale  beim  Weibe  folgendermaassen : 
Man  kann  eine  Pars  anterior  musculi  trigoni  urogenitalis  (musculi  urethralis, 
wie  Kalischer  den  Muskel  nach  Gegenbaur  benennt)  und  eine  Pars  media 
unterscheiden.  Eine  Pars  posterior  s.  prostatica,  welche  ausserdem  noch 
beim  Manne  besteht —  Kalischer  begreift  darunter  diejenigen  Fasern,  welche 
halbkreisförmig  die  Vorderfläche  der  Prostata  decken  (Henle's  M.  sphincter 
vesicae  externus)  —  fehlt  beim  Weibe.  Die  Fasern  der  —  am  meisten  damm- 
wärts  gelegenen  —  Pars  anterior  liegen  zu  den  Seiten  der  Vagina,  gedeckt 
von  den  Bulbi  vestibuli;  vorn  kreuzen  sie  sich  vielfach  vor  der  Harnröhre  und 
inseriren,  wie  ich  finde,  in  dem  dort  vorhandenen  elastischen  Bindegewebe  und 
am  Ligamentum  praeurethrale  (Kalischer  lässt  sie  zumeist  frei  auslaufen). 
Hinten  gehen  die  Muskelfasern  der  Pars  anterior  jederseits  zur  Synostosis  ischio- 
pubica,  wo  sie  am  Periost  (Kali  seh  er  sagt:  „in  der  Nähe  des  Knochens**) 
ihren  Ansatz  finden.  Dabei  durchsetzen  und  decken  diese  Fasern  die  Glan- 
dulae vestibuläres  majores.  Diese  Portion  des  M.  trigoni  würde  also  als 
Compressor  urethrae  et  vaginac  lateralis  und  als  Compressor  glandulae  vestibu- 
laris  wirken.  An  der  Konjpression  dieser  Drüse  betheiligt  sich  aber  nach 
Kalischer's  Meinung,  der  ich  beipflichte,  auch  noch  der  Muse,  bulbocavernosus. 
Holl  erwähnt  gleichfalls  (S.  249)  der  nahen  Beziehungen  zwischen  diesem 
Muskel  und  der  Drüse. 

Beckenwärts  folgt  auf  die  Pars  anterior  die  Pars  media   in   unmittel- 
barem Anschlüsse.     Zu  dieser   zählen  in  der  Höhe   des  Scheideneinganges   zu 
nächst  Ringfasern,  welche  Harnröhre  und  Scheide  auf  kurzer  Strecke  gemein- 
sam umgeben.     Hinter  der  Scheide  sollen  indessen  (Kalischer)  die  Fasern 

1)  Kalischer,  0.,  1.  c.  [S.  690]. 
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frei  ausstrahlen,  vor  der  Harnröhre  aber  sphinktermässig  in  einander  tiber- 
greifen. Es  folgen  dann  (höher  beckenwärts)  Fasern,  welche  sich  zur  Harn- 
röhre in  gleicher  Weise  verhalten,  an  der  Vagina  jedoch  schon  seitlich  ihr 
Ende  finden;  endlich  weiter  oben  umgeben  die  Muskelfasern  nur  noch  die  Harn- 
röhre, indem  sie  hinten  im  Scptum  urethrovaginale  und  an  der  vorderen 
Vaginalwand  endigen. 

Einzelne  der  von  der  Harnröhre  zur  Scheide  ziehenden  Muskelbtindelchen 
laufen  seitlich  in  der  Rinne  zwischen  beiden  Rohren  hinab,  gleich  longitudinalen 
Zögen  (Kalischer). 

Hol!  zerlegt  den  M.  trigoni  urogcnitnlis  des  Weibes  wie  beim  Manne  in  die  drei 
Theilc:  Musculus  ischiopubicus,  M.  transversus  perinei  profundus  und  M. 
urethrovaginalis.  Der  M.  ischiopubicus  verhält  sich  wie  beim  Manne  (s.S. 691);  seine 
Sehnen  sind  das  Ligamentum  arcuatum  pubis  und  praeurethrale;  er  fehlt  aber  häu- 
figer und  ist  schwächer.  Kali  seh  er  hat  diesen  Muskel  in  seine  Beschreibung  nicht 
mit  aufgenommen.  Der  M.  transversus  perinei  profundus  HolTs  steckt  in 
denjenigen  Fasern  der  Pars  anterior  Kalischer's,  welche  in  der  Nähe  der  Synostosis 
ischiopubica  inseriren.  Ich  verweise  auf  meine  S.  489  gegebene  Beschreibung  beim 
Manne,  welche  auch  für  diese  Abtheilung  des  weiblichen  Musculus  trigoni  Geltung 
hat,  und  sich  näher  an  Holl  anschliesst.  Doch  muss  ich  Kali  sc  her  völlig  Recht 
geben,  wenn  er  behauptet,  dass  beim  Fötus  imd  bei  Kindern  nur  rein  circuläre 
Fasern  um  die  Urethra  (bezw.  die  Scheide)  im  Bereiche  des  Muse,  trigoni  existiren, 
die  nirgends  eine  Anheftung  an  den  Knochenrahmen  aufweisen ;  in  dieser  Altersperiode 
ist  also  der  M.  trigoni  ein  reiner  M.  urefhralis  (Mann)  oder  urethrovaginalis  (Weib), 
und  es  besteht  noch  kein  M.  transversus  perinei  profundus  im  strengen  Wortsinne. 
Erst  später  stellen-  sich  die  Beziehungen  zum  Knochen  und  zu  den  Bändarn  ein,  die 
auch  Kali  seh  er  zugibt,  freilich  nicht  in  dem  Maasse,  wie  Holl  und  ich. 

Der  Musculus  urethrovaginalis  HolTs  entspricht  dem  Rhabdosphincter 
urcthrae  des  Mannes  (S.  690/91)  und  der  Hauptsache  nach  der  Pars  media  Kalischer's, 
enthält  aber  auch  einen  Theil  der  Fasern  der  Pars  anterior,  und  zwar  diejenigen,  welche 
zur  Glandula  vestibularis  major  gehören.  Zwar  erwähnt  an  der  betreffenden  Stelle 
(S.  253)  Holl  diese  Drüsenmuskelpartie  nicht  besonders  beim  Weibe,  wohl  aber  beim 
Mann«',   und  verweist  auf  die  für  letzteren  gegebene  Beschreibung. 

Luschka^),  Lesshaft*)  und  Tschaussow^)  haben  als  Musculus  constrictor 
vestibuli  (Sphincter  vaginae,  Sphincter  vaginourethralis  Tschaussow)  eine  gestreifte 
Muskel portion  beschrieben,  welche  (nach  Luschka)  vorn  im  Septum  urethrovaginale, 
s.  w.  u.,  entspringen,  die  Scheide  ringförmig  umgreifen  und  hinter  derselben  im 
Centrum  perineale  enden  soll.  Tschaussow,  welcher  die  genauesten  Angaben  hat, 
lässt  vorn  den  Muskel  im  Angulus  intercruralis  (clitoridis)  enden,  hinten  am  Ceutrum 
perineale;  denmach  würde  ein  solcher  Muskel  kein  reiner  Sphincter  vaginae  sein,  son- 
dern, wie  Tschaussow  ihn  auch  benennt,  ein  Sphincter  vaginourethralis.  Mir  scheint 
es,  dass  derselbe  theils  in  der  Pars  anterior,  theils  in  der  Pars  media  Kaiisch  ers 
enthalten  ist.  Holl  entscheidet  sich  über  die  Zugehörigkeit  dieser  Fasern,  die  von 
den  .*5  genannten  Autoren,  Luschka,  Lesshaft  und  Tschaussow,  verschieden  be- 
schrieben werden,  nicht;  sie  könnten  sowohl  zum  Bulbocavernosus,  als  auch  zum  M. 
trigoni  zu  rechnen  sein.    Jedenfalls    ist  eine   rein    circulär   die  Scheide  um- 

1)  Luschka,  H.  v.,  Die  Muskulatur  am  Boden  des  weiblichen  Beckens.  Denk- 
schriften der  K.  Akad.  d.  Wissensch.  zu  Wien.    Matheni.-naturw.  Kl.  Bd.  20.  1862. 

2)  1.  c.  [S.  496]. 

3)  1.  c.  [S.  496]. 
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greifende   gestreifte   Muskelpartie,   also   ein   reiner  Sphincter   vaginae, 
nicht  sicher  nachgewiesen. 

In  Fig.  147  ist  der  Musculus  trigoni,  allerdings  noch  von  seiner  perinealen  Apo- 
neurose  bedeckt,  in  der  Weise,  wie  er  bei  der  Präparation  vom  Damme  her  als  Ganzes 
in  Sicht  kommt,  dargestellt. 

Auf  die  Wirkungsweise  dieser  Muskeln,  sowie  auf  ihre  Gesamtbeziehungen 
zu  den  weiblichen  Beckenorganen  wird  bei  Besprechung  der  letzteren  zurück- 
zukommen sein. 

Die  Verhältnisse  der  Fascien  sind  in  der  Hauptanlage  dieselben  wie 
beim  Manne;  nach  Abhandlung  der  weiblichen  Beckenorgane  folgt  noch  eine 
übersichtliche  Darstellung  derselben  beim  Manne  und  beim  Weibe.  —  Im  Tri- 
gonum  eingeschlossen  liegen  die  Arteria  clitoridis  in  Begleitung  des  Wurzel- 
gefässes  der  Vena  pudeuda  interna  und  des  Nervus  dorsalis  clitoridis; 
die  Lage  ist  dieselbe,  wie  beim  Manne  (Fig.  127  und  127  a). 

O.    Tiefes  (snbseröses)  Iia^^er  der  Begio  nrogenitalüi. 

Bezüglich  des  hier  in  Frage  kommenden  Recessus  pubicus  fossae 
ischiorectalis  vgl.  das  S.  491  Gesagte.  Auf  der  Beckenfläche  des  Trigonum 
ruhen  subserös  beim  Weibe  zunächst  die  Harnblase,  die  hintere  Wand  der 
Scheide,  die  Beckenfascic  und  die  vorderen  Venenplexus  (pudendalis  und 
vesicovaginalis).  Weiter  aber  sind  hierhin  noch  der  Uterus,  das  Liga- 
mentum ovarii  und  die  AnfangBtheile  des  Ligamentum  latum  und  der 
Tube  zu  rechnen,  da  sie  ebenfalls  subserös  in  dem  genannten  Bereiche  gele- 
gen sind. 

Regio  analis. 

Die  allgemeinen  Verhältnisse  der  Regio  analis  sind  dieselben  wie 
beim  Manne,  s.  S.  491.  Auch  ist  die  Eintheilung  in  die  verschiedenen  Schichten 
dieselbe. 

A«    Hant.    Hantmnskeln. 

Vgl.  S.  418  und  492.  Ich  füge  dem  S.  492  Gesagten  hinzu,  dass  ich 
die  von  den  beiden  Abtheilungen  des  Musculus  Icvator  ani,  die  H  o  1 1  unter- 
scheidet, nach  Letzterem  in  die  Haut  des  Afters  übergehenden  Sehnen- 
fasern bestätigen  kann. 

B.    Fettgewebe  der  Fossa  üiohloreotallii. 

Vgl.  hierüber  S.  477  und  492  und  die  an  letzterem  Orte  citirten  Figuren. 

O.    Knsonliui  sphlnoter  ani  eztemiui. 

Der  Musculus  sphincter  ani  extern us  verhält  sich  beim  Weibe 
wie  beim  Manne.  Vgl.  S.  492  und  Fig.  147.  Die  vorn  am  Ccntrum  perineale 
sich  kreuzenden  Bündel  des  Sphinkter  sind  in  der  Figur  zu  stark  und  zu  sehr 
abgerundet  ausgefallen.  Man  sieht  dort  auch  (linke  Seite  der  Figur i  einen 
üebergang  von  Sphinkterfasern  in  den  Musculus  transversus  perinei  superficialis. 
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D.    Oberfläohliohe  Nerven  und  Oef&sse  der  'Regio  analis. 

Vgl.  S.  493.  Ferner  S.  424,  484  (Lymphgefässc)  496  und  502.  In  Fig. 
147  sind  (links)  die  Venen,  rechte  ein  Tiicil  der  Nerven  abgebildet-,  die  Er- 
klärung ergibt  sich  unmittelbar  aus  den  Bezeiclmungen. 

E.    Diaphragma  pelvis  (Masonlas  levator  ani,  masonliis  ooooygens). 

Die  Ursprungs-  und  Ansatzverhältnisse  der  Muskeln  des  Diaphragma 
p  e  1 V  i  s  sind  wie  beim  Manne,  und  es  sei  dieserhalb  auf  8.  493  venviesen. 
Hier  ist  nur  hervon&uheben,  dass  die  Portio  p  u  b  o  c  o  c  c  y  g  e  a  des  Muskels, 
d.  i.  der  Levator  ani  im  äinne  U  c  n  1  e  's  und  der  meisten  neueren  Autoren, 
dicht  an  beiden  Seiten  der  Scheide  vorbeizieht,  und  so  in  Beziehungen 
zu  derselben  tritt,  indem  er  als  Compressor  lateralis  des  Vaginal- 
rohres fungirt;  er  liegt  dabei  der  Scheide  höher  oben,  d.  h.  mehr  uterin- 
wärts  an,  als  die  vorhin  genannten  Fasern  des  ßulbocavernosus  und  des  Muse, 
trigoni  urogenitalis.  Ferner  aber  kann  er  dadurch  auf  die  Scheide  wirken, 
dass  eine  Anzahl  seiner  Fasern  vor  dem  Rectum  zur  Haut  und  zum  Centrum 
perineale  herabsteigen;  diese  heben  die  Haut  des  Dammes  und  dessen  gesamte 
Masse  und  ziehen  sie  nach  vorn,  wodurch  das  Scheidenrohr  verengert  und 
namentlich  dessen  hintere  Wand  gehoben  und  gestützt  werden  muss.  Der 
Musculus  levator  ani  hat  deshalb  für  die  Scheide  eine  grosse  Wichtigkeit. 
Weiteres  s.  Kap.  „Scheide'^  und  „Vaginismus". 

Ein  Ansatz  von  Muskelfasern  des  Levator  ani  an  die 
Scheidenwand  selbst  findet  nicht  statt. 

Der  Musculus  coccygeus  verhält  sich  wie  beim  Manne  (s.  S.  495). 

Zur  Vcrvoilständigung  der  8.  493  gegebenen  Beschreibung  des  Diaphragma 
pelvis  lüge  ich  hier  dessim  Eintheilung  nach  Hol!  1.  c.  [S.  690]  noch  an: 

Ho  11  unterscheidet  am  Diaphragma  pelvis  (Diaphragma  pelvis  rectale  Uoll) 
vier  Muskeln:  1)  Den  Musculus  ischiococcygeus;  es  ist  dies  der  S.  495  beschrie- 
bene Musculus  coccygeus  der  Autoren.  2)  Den  Musculus  iliococcygeus.  Dieser 
Muskel  ist  identisch  mit  dem  von  Henle  beschriebenen  M.  ischiococcygeus,  den  er 
in  richtiger  Weise  vom  Levator  ani  der  Autoren  abtrennte,  da  er  von  einem  beson- 
deren Nerven  versorgt  wird.  Diese  Trennung  führt  (s.  bei  Holl)  auf  die  vergleichend 
anatomischen  Befunde  von  Strauss-Dürckheim^)  zurück,  und  ist  neuerdings  ins- 
besondere von  Kolimann  1.  c.  [S.  49GJ,  Lartschneider  l.  c.  [S.  491]  und  Holl  be- 
gründet worden.  Vergl.  die  Beschreibung  S.  494.  3)  Den  Musculuspubo coccygeus. 
4)  Den  Musculus  puborectalis.  Uoll  zerlegt  in  diese  beiden  Muskeln  den  S.  494 
beschriebenen  Musculus  pubo coccygeus  (Roll mann,  Lartschneider),  welcher 
den  Uenle*schen  Musculus  levator  ani  bedeutet.  Der  M.  puborectalis  Holls  um- 
fasst  diejenigen  Faserzüge,  welche  sich  unmittelbar  an  den  Sphincter  ani  cxternus 
anschliesseu  und  hinten  um  die  Pars  perinealis  recti  herumgehen,  um  in  das  Liga- 
mentum anococcygeum  zu  inseriren.  Der  Musculus  pubococcygcus  llolTs  folgt 
mit  seiner  hauptsächlichen  Insertion  am  Steissbeine  höher  oben  (beckenwärts)  auf  den 
M.  puborectalis.  Beide  Muskeln,  der  Puborectalis  sowohl,  wie  der  Pubococcygcus, 
haben  indessen  auch  Insertionen  in  der  Haut  und  am  Rectum  (s.  vorhin  sub  A);  der 

1)  Strauss-Dürckheim,  Anatomie  descriptive  et  comparative  du  chat.  Paris, 
1845. 
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Musculus  pubococcygeus,  indem  zwischen  seinen  Bündeln  bindegewebige  und  elasti- 
sche Fasern  hervortreten,  welche  die  Sphinkterbündel  durchsetzen  und  in  der  Haut 
inseriren,  ferner,  indem  ein  Theil  seiner  Fasern  (der  innersten,  unmittelbar  an  der 
Symphyse  entspringenden)  an  der  Vorderwand  des  Rectum  zur  Haut  hinabsteigt. 
Vom  Musculus  puborcctalis  ziehen  Fasern  zur  Vorderseitenwnnd  des  Rectum,  und 
ihre  Sehnen  gehen  mit  den  elastischen  Sehnen  der  glatten  Längsmuskulatur  des  Rectum 
zur  Haut  am  Anus  und  zum  Centrum  perineale.  Der  Musculus  puborcctalis  ist  der 
Hauptsache  nach,  wegen  der  schleifen  förmig  hinten  das  Rectum  umgreifenden  Fasern, 
ein  Sphincter  recti,  kann  aber  mit  dem  Pubococcygeus  zusammen,  wegen  der  am 
Rectum  herablaufenden,  den  Sphincter  ani  durchsetzenden  und  in  der  Analhaut 
endenden  Fasern    auch   als   richtiger  Levator   ani  wirken. 

F.    Vasa  pudenda  interna.    Nervi  regrionis  perineaüs. 

Die  Verhältnisse  sind  für  diese  Gebilde  dieselben,  wie  beim  Manne;  man 
wolle  S.  496  vergleichen,  wo  die  für  das  Weib  zu  berücksichtigenden  Acnde- 
rungen  bereits  angegeben  sind;  ferner  S.  709  und  Fig.  147.  Weiteres  folgt 
noch  bei  Besprechung  der  weibliehen  Geschlechtsorgane.  Die  venösen  Bccken- 
p  lex  US  des  W^eibes  werden  am  besten  erst  nach  Absolvirung  der  weiblichen 
Beckencingcweide  besprochen. 

O.    Oentmm  perineale. 

Das  Centrum  perineale  verhält  sich  beim  Weibe,  wie  beim  Manne. 
In  Fig.  147  liegt  es  an  der  Stelle  der  zwischen  Scheide  und  Anns  sich  kreu- 
zenden beiden  Bündel  des  Musculus  sphincter  ani  externus,  und  zwar  unter 
denselben.»  Es  ist  nur  zu  erwähnen,  dass  es  stärker  ausgebildet  ist,  wie  beim 
Manne  und  ans  dicht  verwebten  bindegewebigen  und  elastischen  Fasern,  nebst 
glatten  Muskelfasern  besteht;  ein  grosser  Thcil  der  gestreiften  Musknlatur  des 
Dammes  und  des  Diaphragma  pclvis  (Levator  ani)  inseriren  in  der  elastisch 
bindegewebigen  Masse  (s.  S.  503). 

Pathologische  Zustände  der  Regio  perinealis. 

Für  die  Besprechung  derselben  ist  z.  Th.  auf  das  S.  503  Gesagte  zu  ver- 
weisen. Für  das  Weib  wären  noch  besonders  zu  besprechen:  die  Dammrisse, 
die  Vorfälle  und  die  Hernien;  letzteres  beides  auch  noch  für  den  Mann; 
bei  diesem  handelt  es  sich  nur  um  die  viel  selteneren  Mastdarmvorialle;  auch 
Perinealhernien  sind  bei  ihm  sehr  selten.  Am  besten  wird  alles  dieses  im  Zn- 
sammenhange erledigt,  und  zwar  nach  der  Darstellung  der  weiblichen  Becken- 
organe. 

V.    Schoossgegend  (Regio  pubica)  (1)  und  Schamgegend 
(Regio  pudendalis)  (2). 

Das  äussere  Bild  der  Regio  pubica  des  Weibes  ist  S.  287—296  ge- 
schildert worden;  die  Regio  pu  dendal  is,  der  Bezirk  der  äusseren  Gc- 
schlechtstheile,  erstreckt  sich,  wie  bemerkt,  weit  in  die  Regio  perinealis  hinein, 
bis  fast  zur  Regio  analis  hin.     Wie   beim  Manne,   so   unterscheiden   wir   auch 
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beim  Weibe  in  der  Regio  pubica  einen  oberen  (krani<alcn)  Abschnitt,  welcher 
die  oberhalb  der  Symphyse  gelegenen,  dem  Mons  pnbis  zugehörigen  Theile 
begreift,  und  einen  unteren  (kaudalen),  als  welcher  der  Symphysenbezirk  anzu- 
sehen ist. 

Regio  pubica. 

Die  Schichtenfolge  in  der  Regio  pubica  ist  dieselbe  wie  beim  Manne, 
s.  S.  504;  nur  muss  es  in  der  zweiten  Schicht  heissen:  statt  „Samensrfrang", 
„Ligamentum  t  e  r  e  s  uteri"  und  statt  „Ligamentum  Suspensorium  penis" , 
„Ligamentum  Suspensorium  clitoridis"  und  gleicherweise  „Liga- 
mentum fundi forme  clitoridis". 

A.    Hautoohloht.; 

Abgesehen  von  dem  S.  289,  299  und  418  Gesagten,  ist  das  Kapitel 
„Aeussere  Geschlechtstheile  des  Weibes"  zu  vergleichen. 

B.    Fasoia  superfloialüi  und  subfasoiale  Bildimg*en. 

Die  S.  506  gegebene  Beschreibung  hat  bereits  die  Verhältnisse  beim  Weibe 
berücksichtigt  und  es  ist  dort  auch  auf  Fig.  148  verwiesen  worden.  Wir  erblicken 
in  dieser  das  Bild  der  Regio  pubis  nach  Wegnahme  der  Haut  und  des  sub- 
kutanen Fettgewebes,  welche  zusamüftn  durch  einen  Bogenschnitt  al)gelöst  und 
nach  unten  umgelegt  sind.  Bei  4,  4,  4  a  und  4  a  ist  die  Fascia  clitoridis  von 
ihrer  Befestigung  am  Schambeinrande  abgetrennt  und  dadurch  das  subfasciale 
Clitorisfach  eröffnet  worden,  welches  nach  oben  in  das  subfasciale  Gewebe  des 
Bauches  übergeht.  (S.  die  Beschreibung  S.  506.)  Auch  die  Ligamenta  fundi- 
forme  und  Suspensorium  clitoridis  sind  entfernt,  so  dass  das  Ligamentum  ar- 
cuatum  pubis  völlig  frei  wurde.  Besonders  wichtig  in  der  Figur  ist  das  Bild 
der  Symphyse  mit  dem  Ligamentum  arcuatum  pubis,  ferner  das  der  beiden 
subkutanen  Leistenringe  mit  den  aus  ihnen  heraustretenden  runden  Mutterbän- 
dern, welche  bei  dem  Zurücklegen  der  Haut  abgeschnitten  wurden. 

Man  erkennt,  genau  der  Symphyse  entsprechend,  an  deren  oberem  Rande 
einen  kleinen  Vorsprung,  daneben,  links  wie  rechts,  eine  kleine  Vertiefung; 
dicht  am  unteren  Umfange  des  Leistenringes,  in  der  Figur  vom  Ligamentum 
teres  verdeckt,  liegt  das  leicht  durchzufühlende  Tuberculum  pubicum.  Alles 
dieses,  sowie  die  beiden,  ebenfalls  sehr  hervortretenden  Crura  des  Leistenringes 
dienen  zur  Orientirung  bei  der  Aufsuchung  des  Ligamentum  teres  uteri.  Wei- 
teres über  das  letztere  siehe  beim  Kapitel:  „Rundes  Mutterband". 

In  der  Figur  erkennt  man  ferner  die  Konturen  der  Musculi  adductor  longus 
und  gracilis,  die  Bauchaponeurose,  die  Crura  und  die  Glans  clitoridis  und  deren 
doi*sale  (ietasse  und  Nerven,  worüber  bei  den  Geschlechtsorganen  das  Nähere 
angegeben  wird.  Die  durchschnittene  kleine  Symphyscnvene,  welche  mit  der 
Vena  dorsalis  clitoridis  anastomosirt  und  häufig  gefunden  wird,  ist  S.  507 
beschrieben  worden. 
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In  Fignr  149  sieht  man  (nach  Wegnahme  der  beiden  runden  Mntter- 
bäuder)  die  subkutanen  Oeffnungen  der  Leistenringe  mit  ihren  Crura 
superiora  und  inferiora  und  dem  sehr  deutlich  abgesetzten  Ligamen- 

Fig.  148. 
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Regio   pubica    et   Pars   regionis   pudcndalis   nulliparae   XXII    annorum. 
Planum    superficiale.     Intcgumentum   una    cum    Panniculo    et   Clitoride 

deorsum  reclinatum. 
«loeiiel-Wftldeyer.  Lehrbuch  der  topo^aph.-chirufflr.  Anatomie  II.  ^7 
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tum  inguinale  reflexum  (CoIIesi).     Der  lateralwärts  und  nach  oben  ge — 
kehrte  scharfe  Rand  desselben  tritt  namentlich   an  der  linken  Seite  der  Figui — i 
hervor.     Man  erkennt  das  Tuberculum  pubicum  genau  unter  der  Leistenöffnung,  ^ 
also  unter  dem  Austritte  des  Ligamentum  teres  uteri. 

Durch  Wegnahme  der  beiden  Musculi  gracilis  und  adductor  longus  sind  J 
das  von  seinem  Pcrioste  bedeckte  Symphyscnstück  des  Schambeines  ^ 
und  die  Symphyse  selbst  freigelegt,   sodass  man  die  letztere  in  der  Vorder — 


Fig.  149. 
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Regio  pubica  et  Pars  rogionis  pudendalis  nulliparac  XXII  annorum. 
Planum  intcrmedium.    Vasa  obturatoria  et  Vena  dorsalis  clitoridis. 
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ansieht  in  allen  Eiüzellieitcii  übersielit.  Die  beiden  Knnchenränder  springen, 
nanienllieli  imcli  nnten,  über  die  BaedmaBsen  vor;  das  Ligament orn  arc na- 
tu ni  pnbis   crsclieint  in  beträchtlicbcr  Breite  und  weicht  nach  binten  zurück. 

üuterhalh  desselben  kommt  an  beiden  Seiten  ein  kleines  Stüek  des  Li- 
^amcntnoi  prae urethrale  zum  Vorschein,  in  welchem  man  die  Durr/btritts- 
stellen  der  beiden  Nervi  dorsales  clitoridis  als  zwei  dunkle  Stellen  ange- 
deutet findet.  Die  Nerven  selbst,  sowie  die  Arteriae  dorsales  clitoridis 
sind  entfemt;  dagegen  ist  die  Vena  dorsalis  subfascialiB  erhalten. 

Die  zwischen  beiden  Crura  elitnrirlis    liegende  Gew^ebsinasBe,    über   deren 
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Miltc  die  Vene  binwegziebt,  ist  das  den  Musculus  bulboeavernosns  und  die 
liulbi  vestilndi  dcekcnrie,  mit  vielen  ebistiselien  Fasern  versehene  llindegewebe. 
An  Ijcideii  Seifen  sind  dureti  theilweise  Rcscetion  der  Musculi  peetineUH,  adduetor 
brevis  (rccbts  in  der  Figur)  und  obturator  externns  ilinks)  die  Venenstämme 
freigelegt  worden,  welche  von  den  äusseren  Gesebleehtstbeilcn  zur  Vena  ob- 
turatoria  ziehen.     (Näheres  siehe  in  der  Erklärung  der  Fignr.) 

Was  Seite  507  snb  ('.  über  die  Fascien  der  vorderen  Banehwand  und 
über  die  Spatia  suprapiibica  praefaseiale,  retrofaseialc  und  prae- 
vesicale,  sowie  über  die  Tcia  subperitonaealis  gesagt  wurde,  gilt  für  das 
Weih  ebenso  wie  für  den  Mann, 


TSO 


Weich theiie  der  inneren  Öeckenwand  dea  Weibes. 


Für  die  Symphysis  ossiiim  pubis,  II.,  wird  auf  S.  317,  513  und  auf 
das  eben  zu  Fig"*  149  llt.*iiierkte  verwiesen* 

E.  Die  hinter  der  Symphyse  belegenen  Theiie,  insbesondere 
die  Vasa  rctro pubica.  Da  bereits  S.  514  die  Fig.  150,  welche  nach  dem 
IVäparjite  einer  weiblichen  Symphyscngegeud  gczeichüct  ist,  genau  beftchricben 
wurde,  so  kaim  darauf  Bezug  genommen  werden. 

Regio  pudendalis. 

Die  Regio  pudendalis  umfagst   (s.  Fig.  74  und  S.  287)   die   äUBücreu 

Gescbleciitstbeilc.  Wenn  wir  bei  der  Besiirecbung  der  Regio  |>iidendalis  des 
Mannes  (8.  ölt))  eine  kurze  Sehiklerung  dtv  topograpbii^ebeii  Veriiältuisse  gege- 
ben haben,  so  ist  diesem  beim  Weibe  unnüthig,  lUi  die  später  zu  erstattende 
Besehreibung  der  äusseren  weibliehcn  (reBchlechtsnrganc  sich  viel  natürlicher 
als  beim  iManne  mit  der  reglouären  Topograpliie  in  Verbindung  l»ringcn  läsat; 
CS  wird  daher  auf  das  betreuende  Kapitel  verwicöen. 


Innere  Topographie  des  weiblichen  Beckens:  Die  Weich- 

theile  der  inneren  Beckenwand  und  die  von  ihnen 

begrenzte  Höhle       Cavum  pelvis  musculare. 

Die  Seite  517  und  518  gegebene  üebersichtRSchilderung  des  männlichen 
BeekenranincH  kann  gr(issteutheils  auch  Itir  das  weibliche  Becken  gelten.  Für 
die  beijiondcrcn  Verlialtnisse  des  letzteren  ist  auf  Fig.  146  und  dercu  Besclirei* 
hung  (S.  7u:j  u.  704)  zu  verweisen. 


Di©  Weichtheile  der  hinteren  Beckenwand. 

Für  die  Weicht  heile  der  hinteren  Beckenwand  gilt  die  8.  520  gegebene 
Beschreibung,  ferner  die  Schilderung  der  Regio  saeralis  des  Weibe«,  wozu  die 
Figg.  131,  146,  154  und   I54a  verglichen  werden  müssen. 

Die  Weichtheile  der  seitlichen  Beckenwand. 

Die  Weichtheile  der  seitliehen  Beckenwand  des  Weibes  sind  gröestentbeils 
dieselben  wie  die  des*  Mannen,  und  wrdle  man  zunächKt  die  Seite  52*1 — ^524  ge- 
gebene Darstellung,  sowie  die  Figg.  J4ti  und  151a  zu  ihrer  Kenntnissnahme 
benutzen.  Es  ist  durt  auf  die  V^erhältinsÄC  des  weibliehen  ISeekcns  aut-h  bereits 
Kfleksieht  geniunmen  worden. 

In  Fig.  151a  ist  ein  Bild  der  Weichtlicile  der  8eileiiwand  des  wcilrliehen 
Beckens  gegeben,  wie  dieseUjen  durch  dais  Bauchfell  hindurch  erkennbar  sind. 
Dazu  kommen  die  dort  lagernden  beiden  Eingeweide,  die  Tuba  Fallo|ipii 
und  der  Eierstock*  Von  vorn  nach  hinten  gehend,  sieht  man  zunächst  die 
Plica  vesicalis  transversa,    welche    die  Fossa  paravesieales  anterior 
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von  der  Fossa  paravesicalis  posterior  scheidet.  Durch  die  Fossa  para- 
vesicalis  anterior  zieht  sagittal  nach  oben  die  Fortsetzung  der  Arteria  umbili- 
calis =  Ligamentum  vesicoumbilicale  laterale;  von  ihr  geht,  lateral 
vom  Ligamentum  tcres  uteri  und  der  Plica  vesicalis  transversa,  beide  Bildungen 
kreuzend,  die  Arteria  vesicalis  superior  ab.  Die  hintere  Grenze  der  Fossa 
paravesicalis  posterior  bildet  beim  Weibe  das  Ligamentum  teres  uteri 
(Pars  pelvina  desselben),  welches  an  Stelle  des  Ductus  deferens  tritt  und  wie 
dieser  über  die  Vasa  epigastrica  inferiora  bogenförmig  zum  subperitonäalen 
Leistenringe  verläuft.  Wir  vermissen  hier  beim  Weibe  die  Vasa  spermatica 
,  interna  und  sehen  diese  (s.  a.  Fig.  146)  weiter  nach  hinten  in  einem  ziemlich 
dicken  Strange,  dem  Ligamentum  Suspensorium  ovarii,  über  die  Vasa 
iliaca  externa  an  die  Umbiegungsstelle  der  Tuba  Falloppii  und  an  den  oberen 
Pol  des  Eierstockes  (Tubenpol)  treten.  Hierin  liegt  ein  weiterer  bemerkens- 
werther  Unterschied  zwischen  dem  inneren  Beckenbilde  des  Mannes  und  Weibes. 
Hinter  dem  Ligamentum  teres  uteri,  zwischen  diesem  und  dem  Ureter, 
mit  den  Vasa  hypogastrica  (nach  hinten)  liegt  die  tiefe  Fossa  obturatoriaJ 
sie  wird  beim  Weibe  gewöhnlich  durch  die  Pars  ascendens  tubae  und  das 
Endstück  des  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  in  zwei  Unterabtheilungen,  eine 
vordere  und  eine  hintere,  zerlegt.  In  der  flacheren  vorderen  erblicken  wir  die 
Arteria  umbilicalis;  mitunter  schimmern  auch  noch  der  Nervus  und 
die  Vasa  obturatoria  durch  (in  der  Figar  nicht  erkennbar;  siehe  jedoch 
Fig.  132  vom  Manne).  In  der  hinteren  liegt  der  Eierstock.  Sehr  häufig 
ist  dessen  Lagerstätte  noch  zu  einer  besonderen,  ihn  genau  aufnehmenden 
Grube,  der  Fossa  ovarica  ausgetieft.  (S.  Kap.  „Eierstock".)  Oberhalb  des 
Eierstockes  besteht  noch  eine  besondere  kleine  dreieckige  Vertiefung,  in  dem 
Winkel  zwischen  Ureter  und  Vena  iliaca  externa,  in  welcher  der  N e r  v u s  ob- 
turatorius,  und,  häufig,  ein  Truncus  communis  arteriae  umbili- 
calis et  uterinae  gelegen  sind. 

Die  Weichtheile  der  vorderen  Beckenwand. 

Für  die  Weichtheile  der  vorderen  Beckenwand  kann  auf  die  Figur  133, 
S.  525  und  die  dort  gegebene  Beschreibimg  verwiesen  werden;  nur  ist  an  Stelle 
des  Ductus  deferens  das  Ligamentum  teres  uteri  zu  setzen.  Fig.  134, 
S.  526  passt  für  das  Weib,  wie  für  den  Mann. 

Die  Weichtheile  der  unteren  Beckenwand. 

Für  die  Weichtheile  des  weiblichen  Beckenbodens  gilt  die  Seite  526  bis 
528  gegebene  Schilderung,  und  es  kann  Fig.  135  zur  Veranschaulichung  der- 
selben mit  der  Erweiterung  benutzt  werden,  dass  zwischen  Prostata  und  Harn- 
röhre (6)  und  Rectum  (7)  noch  das  Vaginalrohr  den  Musculus  levator  ani 
durchsetzt,  und  dass  das  Centrum  perineale  zwischen  Rectum  und  Scheide  zu 
verlegen  ist,  ferner,  dass  die  Harnröhre  ohne  Prostata,  als  einfaches  Rohr,  er- 
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sämtlicher  beweglicher  Darmschlingen.  In  dem  der  Figur  151  zu  Grunde  liegen- 
den Präparate  waren  das  Rectum  ziemlich  stark,  die  Blase  massig  gefüllt.  In 
Figur  151a  war  die  Blase  völlig  leer,   das  Rectum   enthielt  nur  eine  geringe 


Fig.  151a. 
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Sectio  mediana  pelvis  feminae  multiparae.    Linea   peritonaei   nigra. 
Facies  dextra.    Magn.  3;5.    Mus.  anat.  Berol. 
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Mt'iif^e  FäkaltnaHsen.  Von  hinten  nach  vorn  g:ez{ililf,  folgen  aufeinander:  flai^ 
Rectum,  tue  Seheidr  mit  cicni  ütcras  luid  die  Harnblase  mit  der  Harn- 
röhre, Ein  beträchtlicher  Thcil  der  Harnröhre,  der  Scheide  wie  des  Rectum  lie^jrt 
unterhalb  der  Ebene  des  B  c  e  k  e  n  a  u  s  g  a  n  g:  c  s ,  zusammen  m it  dem  Damme 
und  mit  den  äu&sereti  Gesehlechtstheilcn.  Von  letzteren  sieht  man  in  Figur 
151a  die  grossen  und  die  kleinen  Schamlippen,  deu  Mediansehnitt  des  vor- 
deren C  litorisendes,  mit  der  nach  rückwilrts  und  abwärt**  frebi»fi:cnen  Eichel, 
die  rechte  Hälfte  des  Vestibulum  vaginae  mit  den  MtJudun^en  der  Harn- 
rölire  und  der  Hcheide,  dahinter  den  tief  herabtretenden,  stumpf  ah^jferiin- 
detcn  Damm  tind  hinter  diesem  die  ParB  perincalis  rccti  mit  dem  Anas, 
der  hinteren  Partie  des  M.  sphinctcr  ani  cxternus  nnt  dem  Ligamentum 
anococcygeum.  Zwischen  Symphyse  und  Harnröhre  treffen  wir  den  oberen 
und  unteren  pravesicaleu  Fettkörpor,  die  V\*iia  dorsalis  clitoridis  j^uh- 
faseiaHs  und  die  Durchschnitte  der  V'encn  des  Plexus  pudendali»  und  der 
Dammmuskulatnr,  Zwischen  Scheide  und  Harnröhre  liegt  das  fcjite  Septum 
urcthrovaginale»  dem  nach  «»hen  das  mehr  lockere  Septum  vesicovagi* 
naie  und  vesieo uterinum  folgt.  Oberhalb  den  Damnrcs  liegt  dan  gleich- 
falls lockere  Septum  rectovaginale.  Deutlieh  treten  die  Excavatione» 
vesicouterina  und  rcctouterina  mit  der  Plica  reetouterina  hervor.  Vorn 
auf  der  Blase  sticht  man  die  Plica  vesicalis  tran.sversa. 

Flg.  151  zcigi  iu  beidcMj  Kxcnvntinown  DtinnHchlinirt^n;  wir  werden  aul"  rias  Ver- 
hält uLsk  dicHer  zu  den  inneren  OfHchleehtöorganen  de«  Weibe»  apütür  ntther  lungehen 
(vgl  diirüber  auch  dns  S.  543  Oefiagre). 

Alle  die  genannten  Thcile  nehmen  den  mittleren  Thcil  der  kleinen 
Beckenhöhle  ein.  In  die  grosse  Beckenböhle  ragt  keiner  dcrt^ilben  bei 
massiger  Füllung  hinauf.  Dies  ändert  sieb  bei  s^tarker  Füllung  der  Blase,  wie 
wir  schon  beim  Manne  sahen,  und  hei  vorgescbrittcnem  graviden  Znstande  der 
Gebärmutter  (s.  w.  u.). 

Au  der  s  e  1 1 1  i  e  h  e  n  B  e  e  k  e  n  w  a  u  tl  (s.  Figur  151a)  finden  wir  an 
Beekeneiugeweiden,  von  vom  nach  hinten  gebend»  daS  Ligamen  tum  tercs 
uteri,  die  Pars  a^ceudens  und  desecndcns  tubae,  den  Eierstock 
und   den  Ureter  (vgL  die  S.  720  gegebene  Schilderung). 

Zur  üebersicht  der  Lage  der  w^eiblieben  Beckenorgane  soll  auch  Fig.  146 
(Querschnitt)  <licnen.  Wir  sehen  in  dieser  Figur  die  (lehärnmncr,  wie  so  häutig, 
extramedian  gelegen,  und  zwar  nach  links. 

FJn  Thcil  der  genannten  Eingew^eide  liegt  auch,  während  er  von  der  llam- 
blase  bezw.  der  Geburmuttcr  sieb  znr  seitlichen  Beckenwand  begibt^  eine 
kürzere  Strecke  auf  dem  Beekenboden,  namentlich  dann,  wenn  der  Dterus* 
nach  einer  Seite  abgewichen  Ui,  auf  der  freien  Seite  (s.  Figg,  146  und  152 
rechte  Seite). 

Fig.  In2*)   gibt    eine  Uebersieht    der  Lage    der  Beekenorganc    und    der 


l)  niese  Fig^ir  ist  ein«  veTht*si4t*rti*  Wii.»derg:iitM»  dvr  Fig.  1,  Tiifel  I,  au»:  ,WäI- 
deyer,  Beitrag  zur  Kenntnisji  der  weihlicheii  Beckenorjrjuic.  Bonn,  189,?,  Friedrich 
Cohen'*,  und  bt  nach  der  Leiche  t^iuer  siebzehnjährigen  Jungfrau  gezeichnet. 
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gesamten  Ramnverhiiltnisse  des  Beckens  bei  der  Ansiclit  vou  oben.  Wir 
Behen  zunäclist  die  wichti^i^teii  RostaiMltbeile  der  Reckenwandung  auf 
dem  Durelisehintte.  An  der  hinteren  Wand  ßind  dnreb  We^^nalinie  eines  Theilcs 
des  Bauchfelles  ein  Strick  der  Wirbelsäule  und  der  Musculi  psoas  und 
iliacus,  die  Aorta  mit  ihrer  Tbeilung  und  ebenso  die  Vena  eava  inferior, 
die  Vasa  gperniatica  interna  und  (links)  ein  Tbeil  des  syrapathischcn 
Grenz8tranp:es  freigelegt  worden.  Wir  erblicken  ferner,  vom  Querschnitte 
de«  Colon  pelvinura  ausgehend,  die  beiden  Blätter  dcR  Mesosigmoideuin 
qner  durchgeselmitten  und  die  darin  liegenden  Gefässe.  Im  übrigen  ist  die 
Serosa  erhalten,  soflass  man  erfährt,  welche  Tbeile  durch  dieselbe  hindurch 
gesehen  werden  können.  E»  sei  hier  gleich  auf  das  reichliche  s  u  b  s  o  r  ö  s  e 
F  c  1 1  b  i  n  d  e  g  e  w  e  b  e  aufmerksam  geniacbt,  wie  man  es  bei  normal  eniiilirteu, 
gesunden  Frauen  immer  trifft. 

Wir  Überblicken  ferner  in  der  Figur  das  ganze  Cavum  serös  um  pel- 
vis  triajoris  und  minoris;  links  und  rechts  die  beiden  seitliehen  Abthei- 
lungen des  grossen  Beckens,  vorn,  hinter  beiden  sieh  vorbausehenden  Musculi 
reeti,  dessen  mitttlere  Atheilung,  welche  an  der  hier  sichtbaren  Harnblase  in 
den  kleinen  Beckenraum  übergeht. 

Der  Letztere  erscheint  in  seiner  überaus  charakteristischeni  am  Eingänge 
nnregehnässig  dreieckigen,  nach  der  Tiefe  hin  triehterf()rmigen  (iestaU ;  hinten 
begrenzt  vom  Vor^[u*unge  des  Pro  m  o  n  t  o  r  i  n  ni,  seitlieli  von  den  Vasa  il i aca. 
Da»  Reetnm,  dessen  oberes,  noch  zum  Colon  sigmoidcum  gehöriges  Ende  man 
im  Durchschnitte  sieht,  nimmt  die  hintere,  die  Gebärmutter  die  mitt- 
lere, die  H  a  r  n  b  1  a  s  e  die  v  n  r  d  c  r  e  Alüheilung  des  Raumes  ein.  (S.  w. 
u»  Kap.  Cavuni  sernsntn  pelvis  fem.).  Der  Scheitel  der  letzteren  geht  zugespitzt 
in  das  Ligamentum  umbilieale  medium  über;  seitlich  sieht  man  die 
Ligamenta  nmbilicalia  latcralia  und  die  Vasa  epigastrica  infc* 
riora.  Quer  zwischen  Uterus  und  Blase  zieht,  sehr  deutlich  hervortretend, 
die  Pliea  vesicalis  transversa  her.  In  der  Gcbärmutterahtheilung 
tritt  der  birufVirmige  ITterus  mit  der  hinteren  Fläche  seines  Corpus  nnd  dem 
Fundus  hervor;  er  liegt  nach  vom  zur  Blase  hin  geneigt  nnd  gebeugt 
(s.  a.  Fig,  151a  nnd  153),  Zu  beiden  Seiten  in  derselben  Abtheilung  finden 
wir  die  Adncxa  uteri:  Ligamentum  uteri  teres,  Tulie.  Liga- 
mentum ovarii,  Ovarinm  und  da«  Ligamentum  Intnm  uteri,  dessoii 
hintere  obere  Fläche  wir  (Iberblicken, 

Zwischen  Tid>e  nnd  Liganjcntum  ovarit  sehen  wir  rechts  die  Vasa  tubo- 
uterina:  links  sind  dieselben,  ebenso  wie  der  Eierstock,  wegen  der  dorthin 
gewendeten  extramedianen  Lage  des  Ftcius  nicht  sichtbar 

Hinten  läuft  das  Ligauicninm  latutn  in  zwei  bogcnfurmig  das  Rectum  um- 
fassende Falten  aus  (Plicac  r cetou terinac  [Douglasi]),  welche  mit 
scharfem  Rande  den  Eingang  in  den  Fnudus  der  Excavatio  rectoulerina  um- 
g&ainen* 

Von  den  äusseren  Gesehlecktstheilcu  ist  nur  der  Mons  pabis 
in  der  Figur  sichtbar. 
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Weiteren  AnfscliliiR^  über    die  Oesaintla^e    rler   weililielien  Beckenorfraue 
PW'njgcwälirt    dann    die  Fi^ur  153,   zu   welcher   man   noch  Fi|[»"wr  121    verorleielieii 
üin^e.     Beide  Figuren  sind  dnreh  Prilparation   von  aussen  naeh  We^nabnie  des 
einen  llllftbeineÄ  ;iJfcwonnen. 

FljT.  121  «ei^t  ffie  rechte  Seite  und  dringt  nicht  can/  bis  ?äi  dtm  Bockeneiii- 
iroweiden  vor,  Fiir.  lf»3  y.ei^t  dm  linke  Seite  und  drinirt  bis  zu  den  Kin^eweiden  vor, 
wobei  ein  Theil  der  Gefästie  und  Nerven  entfernt  werden  ninsste. 

In  Fi^.  121  ist  die  Stelle  des  vorderen  «nd  hinteren  Seheiden- 
prewfUhes  dureh  einen  ninden  Punkt  bezw.  durch  ein  Kreuz  markirt.  Die 
Ziffer  oH  bezeichnet  die  La<re  der  Harnblase,  52  die  des  <^  v  a  r  i  n  ni,  dessen 
Frenzen  ansserdein  dnrcli  Pnnkte  mnsehriehcn  sind;  aneb  der  Ureter  ist  im 
^HVssten  Tbeile  seines  Verlaufes  zn  (ibei-selien  (5  5  gelb).  Den  Lanf  de«^ 
Reetnni  tixiren  die  Ziflern  31,  31;  37  ist  die  Analoffnnn^,  38  der 
D  a  m  ni,  48  das  0  r  i  f  i  c  i  n  ni  e  x  t  c  r  n  n  m  n  r  e  t  h  r  a  e,  40  die  G  I  a  n  s  c  1  i  t  o- 
ridis»  Anch  die  fihriir^'n  äusseren  Oeseblechtsfbeile,  Labium  majns.  minns, 
Mons  pnlns  sind  zu  sehen.  8o  £nht  diese  Fisrnr  ein  instruktives  Bild  von 
der  LafTC  der  Einereweide  zn  den  BeekenknoeVien,  Muskeln  und  OefiUsHen. 

Dies  Bibl  wird  ert^^ünzt  durch  Fiirur  153.  Man  siebt  hier  die  Harn- 
blase fast  leer,  in  ibrer  von  oben  ahtrqilatteten*  scbtisselfijnnig  vertieften  Ge- 
stalt (s.  auch  Fiir.  151a).  Anf  ihr  erbebt  sieb  die  Pliea  vcsiealis  trans- 
versa ( 1  )*  Dahinter,  dureli  die  E x v  a v a t i  o  v e si e  m  n  t e r  i  n  a  ^'Ctrennt.  sehen  wir 
den  anti^vertirten  und  anteflektirtcn  Uterus.  Man  erblickt  oberhalb  des 
Ureter  (^elb)>  der  Arteria  uterina  (4),  und  des  Plexus  venosus  utero- 
vairinalis  den  Knrper  und  FiinduH  des  Uterus  in  der  Profilansiebt,  nni- 
siinnit  von  detn  dnrehselinittenen  Bauchfelle  (3.  3.).  Letzteres,  in  der  Fi^Mir  hell 
^'ehalten,  zieht  als  seitliebe  Bei^n-enzntig:  der  Exeavatio  reetoutcrina  an 
der  Innenfliiehe  der  Vasa  iliaca  externa  hinauf.  Dicht  dem  Bauch  feile  anlicirend 
ziehen  zumeist  nach  «»bcn  die  Arteria  uterina,  nahe  darunter  der  Ureter 
und  im  weiteren  Abstände  der  Venenstanini,  welcher  vom  Plexus  vestco- 
va^rinalis  und  uterovairinalis  zur  Vena  bypopistrica  nthrt;  diese  drei 
Tlieile  liep*n  dem  Bauehfelle,  also  der  Cavitas  serosa  und  den  Einpreweiden 
dicht  an.  Weiter  lateralwärts  zeigen  sich  der  Nervus  und  die  Vasa  nbtura- 
tnria,  welche  abireschnitten  sind.  Mcbr  nach  liinten  verlaufen  der  Nervu« 
und  die  V^asa  pudenda,  von  deren  Arterie  ein  im  weiteren  Verlaufe  abge- 
schnittener Raums  vesicalis  (8)  seinen  ürsju'unjr  nimmt.  Hinter  diesen  liegen 
querdnrchsehnittene  Aeste  de^  Plexus  sacraliH  und  der  Vasa  glutaea. 

Oberhalb  des  Musculus  levator  ani,  welcher,  sowie  die  ihn  deckende 
Berkenfaseie  (Faseia  pelvis)  mit  sebarfem  Rande  durehsclmittcn  ist,  sieht  man 
einen  Theil  der  Harnrobre  (5),  dahinter  das  Septum  uretbrovaginale^ 
die  Scheide  (6),  dahinter  das  Septum  rectovaginale  und  dann  das  Re- 
ctum^ welches  (bei  7)  von  der  Seite  her  erfiffnet  ist.  Ebenso  ist  die  Scheide 
erriffnet»  srKlass  man  die  Portio  vaginalis  erkennt  und  sich  ein  Bild  von 
der  Gesamtbige  des  Uterus  machen  kann*  Die  Stelle  des  tiefsten  Endes  der 
Excravatio  rectouteriua  ist  durch  ein  weisses  Kreuz  markirt. 
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Unterhalb  des  Levator  ani  erscheint  das  hinten  abgeschnittene  C  r  u  s  c  I  i- 
toridis  und  dieGlansclitoridis;  unterhalb  des  Crus  das  durchschnittene  Tri- 
gonum  urogenitale.  Zwischen  Levator  ani  und  Musculus  sphincter  ani 
externus  ist  durch  Präparation  eine  grössere  Lücke  hergestellt,  durch  welche 
man  die  Pars  perinealis  recti  sieht.  Der  blaue  Punkt  auf  der  Mitte 
des  Musculus  sphincter  ani  externus  bezeichnet  die  Stelle  des  Anus,  weiter 
vorn  der  rote  Punkt  auf  dem  Musculus  bulboeavemosus  die  Stelle  des 
Orificium  vaginae  und  der  gelbe  Punkt  die  Stelle  des  Orificium 
urethrae  externum.  Hält  man  die  Lage  dieser  Stellen  zusammen  mit  der 
Durchschnittslinie  des  Levator  ani,  so  ersieht  man  aus  der  Figur  sofort  das 
gegenseitige  Verhalten  des  pelvinen  und  des  perinealen  Theiles  der 
weiblichen  Beckeneingeweide. 

Seitlich  (rechts)  vom  üteruskörper  erblickt  man  die  obere  Tubenflexur 
mit  dem  Tuben  pole  des  Eierstockes,  beide  am  Ligamentum  Suspensorium 
ovarii  befestigt,  aus  der  Tiefe  des  seitlichen  Beckenraumes  auftauchend. 

Mastdarm  (Rectum).    After  (Anus). 

lieber  die  Abgrenzung  des  Mastdarmes  beim  Weibe  als  Ganzes  und 
die  seiner  T h c i  1  e,  über  die  Fascia  recti,  das  perirectale  Gewebe  und 
die  perirectalen  Bindegewebsräume,  über,  die  Befestigungen  des 
Rectum,  die  Blut-  und  Lymphge fasse  desselben,  über  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  Anus,  über  die  Altersunterschiede,  die  physiolo- 
gischen und  pathologischen  Zustände,  sowie  endlich  über  die  hier 
in  Betracht  kommenden  Maassverhältnisse  des  Rectum  gilt  das,  was 
Seite  545 — 570  für  den  Mann  gesagt  worden  ist,  auch  für  das  Weib,  und  es 
darf  sonach  für  alles  dieses  auf  das  daselbst  Angeführte  verwiesen  werden. 

Wichtige  Unterschiede  ergeben  sich  dagegen  in  den  Beziehungen 
des  Rectum  zum  Bauchfelle,  in  dqn  syntopischenLageverhält- 
nissen  und  in  einigen  pathologischen  Dingen.  Auch  wären  noch 
einige  Maassverhältnissc  mitzutheileu;  endlich  ist  die  Benutzung  des 
Rectum  zu  diagnostischen  Zwecken  abermals  zu  besprechen. 

Beziehnns^en  des  Beotum  zum  Bauohfelle. 
Excavatio  rectouterina«    Recessns  pararectales. 

Während  im  grossen  und  ganzen  die  Beziehungen  des  Rectum  zum 
Bauchfelle  dieselben  bleiben,  wie  beim  Manne,  kommt  es  beim  Weibe,  in- 
folge der  Zwischenlagerung  des  Uterus  und  der  Scheide,  zu  einer  Verdoppelung 
der  zum  Beckenboden  hinabreichenden  blinden  Bauchfelltasche,  welche  wir 
beim  Manne  als£xcavatio  rectovcsicalis  kennen  gelernt  und  Seite 
554  beschrieben  haben.  Die  beiden  serösen  Beckenbodentaschen  des  Weibes 
sind  die  Excavatio  vesicouterina  zwischen  Blase  und  Uterus  und  die 
Exeavatio  rectouterina  zwischen  Rectum  und  Uterus  (s.  Fig.  1 5 1  a) ; 
hier  haben  wir  es  mit  der  letzteren  zu  thun. 
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Die  Excavatto  recto uterina  (Douglasi)  kommt  dadurdi  xn 
gtandc,  daas  «lic  Serosa  der  hinteren  Utcnmwaud  sich  /wigchcu  Keetum  und 
üterua  Im  auf  das  obere  Ende  der  Sebcide  hinatiscrikt.  Man  kann  au  dir  einen 
oberen  geräumigeren  Theil,  Atrium  excavationis  reetouterinae  ni.  und 
einen  engeren  unteren  Abschnitt  Fundus  cxeavationis  reetouterinae  ni. 
untersebeidcD.  Die  Grenze  zwisehcn  beiden  Theileu  vvird^  ähnlich  wie  beim 
Manne,  durch  eine  h  a  1  b  ly  o  n  d  f  0  r  m  i  g  e  Falte  jedcrseits  bezeichnet,  die 
Plica  reetonterina.  Beide  Plieac  reetouterinae  gehen  an  der  Hinter- 
wand der  Cervix  uteri  (s.  w*  u.)  in  einander  Ober.  Der  Cebergang  erscheint 
bei  Nengebt»rcnen  und  Kindern  wie  ein  mehr  oder  minder  vorspringender  Sanm; 
bei  Erwachsenen  nicht  selten  als  ein  stärkerer  Qiierwulst;  er  wird  dann  „Toms 
uterinus^  genannt.  In  Ilenle's  Splanehuologie  IL  Autb  S.  911  ist  eine  sehr 
gute  Abbildung  des  Saumes  oder  der  Falte  bei  einem  männlichen  Kinde  — 
Plica  rectovesicalis  —  Ilenlc  —  gegeben.  Die  Falten  sind  starker  wie  beim 
Manne,  und  werden  im  wes^cutlichen  durch  die  Ligamenta  recto  uterina 
er/xnigt,  über  welche  beim  Uterus  das  Nähcrc  gesagt  werden  soll.  Die  Falten, 
wie  den  auf  der  [unteren  üterinibiehe  liegenden  Verbindungssaum,  sielit  man  in 
Fig*  151  a  deutlich  hervortreten;  ein  Torus  nterinus  ist  in  Fig.  155  zu  sehen. 
Die  Durchschnitte  der  Ligamenta  rectouterina  sind  in  Fig.  154a  wieder- 
gegeben. 

Auf  die  hintere  Wand  der  Scheide  reicht  die  Excavatio  rectouterina  P/j 
bis  2  cm  weit  fiinab,  sodass  das  ganze  hintere  Scheidengewölbe  noch  in 
den  nnndttel baren  Bereich  des  Bauchteiles  gezogen  wird. 

Am  Kectuni  fällt  <bas  blinde  Entie  des  Douglas'schcn  Raumes  (Fnndas 
cxcavalionia  rectouterimie)  in  das  untere  Drittel  der  Pars  pclviiia  und  entspricht 
so  zienilich  der  uiifercn  Seldeiinhautipiert'alte  des  Keetnm,  die  unter  *lcm  Namen 
der  K  H  h  1  r  a u  s c  h '  s c  h e  n  F alte  bekannt  ist ').  l  kvnmacli  würde  diese  Falte 
etwa  in  der  Hohe  des  hinteren  Scheidengewrdbes  liegen. 

Hei  weiblichen  Kindern  ist  ein  gnJsserer  Tiefstand  der  Excavatio  rccto- 
nteriua  die  Regel ;  ebenso  bei  männlichen  der  der  Exeavatio  rcct<fvcsiealis. 
Ein  solcher  Tiefstand  kann  sich  erhalten  mid  Veranlassung  zn  Pcrincalliernicn 
geben.  S.  diese  w.  u.  Zuweilen  s|»altet  sieh  die  eine  oder  die  andere  Ex- 
cavation  unten  in  mehrere  blinde  Divertikel,  die  sieh  auch  absclniflren  und 
C}stisch  undiildcu  kennen,  S.  Ziegeuspeek  und  0.  Zuckerkand!  L  c,  Kap. 
„Perincalhernieu^.  Die  Iluhe  des  Fundus  excavatinnis  reetouterinae  fdier  dem 
Anns  liclänft  sieb  auf  dnrchschnittlieli  5 — 6  eni.  Die  Tiefe  des  Fundus  cx- 
eavationis unterhalb  des  Ansatzes  der  Plieae  reetouterinae  an  das  Rectum  be- 
trägt 3 — 5  cm. 

In  der  oberen  Abtheihnig  (Atrium  cxeavationis)  finden  sich  regeliniissig 
Darmschlingen,  der  Regel  nach  das  Colon  pelvinum  oder  Theile  des  Colon 
sigmoideum,  jedoch  auch  IXlnndarmseblingen  (s,  Fig.  151),  Im  Fundns  cxeava- 
tionis trifft  man  unter  normalen  Verhältnissen   keine  Darmschlingen;    hier  lie^t 


1)  Vergl,  die  Originalfigur  vmi  Kohlrausfh  l.  c.  [S,  54^]. 
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also  die  scrüse  Rectiiniwaml   <ler   serösen  Wand    des   ol»eren  Seheidengewrilbes 
imd  der  hiiitcreii  Fläche  der  Cervix  uteri  dicht  an. 

Ebenso  wie  beira  Manne  bilden  sich  auch  heim  Weihe  die  Reeessiis 
para  rectal  es  aus,  welche  bei  der  Präparatiou  von  hinten  her  deutlich  zu 
beiden  Seiten  neben  dem  Rectum  erseheinen.  Enifftict  man  diescüicn,  so  wird 
vorn  und  seitlieh  das  Ovarium  uüt  dorn  oberen  Tubenende  siehtbar  (s.  Fi;c*  li'>4a>. 


83r]ito|»le  dei  Beotum  beim  Weibe« 

Die  hintere  Fläche  des  Rectum  zeigt  beim  Weibe  dieselben  Lagcrer- 
liältnisse  wie  beim  Manne.  Es  kann  daher  auf  das  S.  560  u,  561  Gesagte  nnd 
auf  die  Erkläning  der  Fig.  154,  welche  bereits  S.  440  n,  703  besebriebeu  wor- 
den ist,  verwiesen  werden.  Vor  der  Pars  pelviua  recti  liegen  in  den  oberen 
zwei  Dritteln,  getrennt  durch  die  eben  geschilderte  Exeavatio  rectoutc- 
rina  bczw.  durch  Darmsehlitigeu,  die  Cervix  uteri,  der  Torus  uteri  und 
die  hintere  S  c  h  e  i  d  e  n  w  a  n  d  im  Bereiche  des  hinteren  S  c  h  e  i  il  e  n  g  e- 
wölbes.  Das  untere  Drittel  ist,  abgesehen  von  den  beiderseitigen  Muskel- 
wänden  des  Rectum  und  der  Scheide^  durch  ziemlich  lockeres,  wenig  fetthaltigefi 
Bindegewebe,  Septum  reetovaginale,  von  der  Scheide  getrennt.  Von  Lich- 
tung zu  Lichtung  gemessen,  betrügt  die  Gesanitdicke  der  recto  vagi- 
nalen Zwischenwand  kaum  1cm.  Wie  bereits  8.547  erwähnt,  bildet 
das  untere  Ende  der  Pars  pclvina  recti  «nniittclbar  vor  dem  Üebergangc  in 
die  Pars  perineatis  eine  deutliche  Vorbuch  tung  narh  vorn,  nnd  hier  ist  die 
Zwischenwand  heider  Rohre,  des  Rcct^ilrohrcs  und  des  Scheidenridn'es,  am 
dünnsten  (g.  Fjgg.  151  und  151a). 

Mit  dem  Beginne  der  Pars  perinealis  recti  verbreitert  sich  ratsch  liieses 
Septum  und  wird  zuui  Dam  nie  (s.  S,  7*X>)-  Die  Entfernung  zwischen 
vorderem  Rande  des  Anus  und  dem  F  r  c  n  u  l  u  n»  I  a  b  i  o  r  u  m  beträgt 
durchschnittlich  H  cm.  Ebensoviel  beträgt  auch  die  Entfernung  des  hintereu 
Analrandes  von  der  Spitze  des  Steissbcines  (Figg.  151  und  151  a). 

Man  hat  die  keilförmige  Dammmaj>se  ihrer  Gestalt  wegen  als  Trigonuni 
rectovaginale  bezeichnet;  die  Spitze  dieses  Trigonum  würde,  dem  Gesagten 
zufolge,  am  oberen  Ende  der  Pars  perinealis  reeti  liegen,  uml  hier  würden 
Rectum  und  Scheide  am  nächsten  zusammentreffen,  was  hei  allen  operativen 
Eingriffen  vom  Dannne  des  Weibes  aus  wohl  zu  beachten  ist. 

Zum  Septum  rectovaginale  gehört  auch  die  Fase ia  recti,  resp.  rectii- 
vaginalis,  welche  der  Fascia  re  c  to  vesi  calis  beim  Manne  entspricht; 
sie  ist  heim  Weihe  ebenfalls  mit  der  Serosa  am  Fundus  der  Exeavatio  recto- 
uterina    verbunden  und  trägt  somit  zur  Bildung  dieses  Fundus  bei. 

Vergleicht  man  die  Richtung  des  Rectal-  und  des  V  a g i  n  a  1  r  o  h  r e s 
und  der  Cavitas  uteri,  Fig.  151a,  so  sieht  man,  dass  die  Axe  der  CaviUiÄ 
uteri,  inshcHOndere  die  des  Cervicalkanales,  nafiezu  senkrecht  auf  der  Richtung 
der  Pars  pelvina  recti  steht,  dagegen  mit  der  Axe  «Icr  Pars  perinealis  recti  zu- 
aammcnfüHt,  sodass  ein  in  dieser  letzteren  Axe  eingeführtes  und  bis  zum  Uterna 
in    dci-selbcn  Richtung   vorgeschobenes    Instrument   «len   äusseren  M  u  1 1  e  r- 
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muud  treffen  würde.    Die  Axe  der  Pars  pelvina  recti  liegt  ziemlich  genau 
parallel   dem  Vaginalrohre.    Berry  Hart*)  macht  mit  Recht  darauf  aufmerk- 


Faacia  recti  re»ecta 


-—  r^issm^^ 


Fig.  154  a. 

N.  aaeralia  III  »in. 

Extremität  inf.  »aeci  dur.  matr. 
I'roc.  tjfin.  iuitih.    V 

All.  ^acroUi*  II  it   III  th;rir. 


Spina  iliaeapott 
»uper. 


0«  ■•erum    ) 
M.  pIrifonnU) 
A.  glutaea  inf. 
(Origoanomalia) 

BamI  maseuL  ooceyr«!  •  ■. 
•acral.  V  et  e  n.  eocejrg«o 
Ram.  Icratorla  anl\  e  n.  aa- 
Ram.  TiaceralU  )  crali  IV 
Saccus  perttonaealis  (Pars 
.  [dextra) 

['^']glut.inf, 

VaM  uterina  et  Ureter 
Spina  Ischladlcm 
BIAircatlo  a.  uterinae 
Lig.  ttterosacrum 
Pars  trueklcarii  m.  obtor. 
%        int.  fksela  obtecta 
Idg,  Mcrotuberoeum 

A.pudenda  int,  et  N, 
pudend.  dext.  (Faseia 
obtecta) 

M.  coccygeuM  retect 


orrkoi- 

».  adip. 
^rectale 


M.  glutaeut 
resect» 


Bectum        Vagina 

M.  82>hincter  ani  ext. 

Reg'iones   sacralis,    «rlutacae,    analis   feininae.     Os  sacrum    ad   nia'rginem 

superiorem    foraminis    iHchiadici     majoris    resectum.      Vagina,    Rectum 

dciiudatum.     RecessuK  pararcctales  peritonaei,    quorum   sinister  apertus. 

Tuba  et  Ovarium  sinistra  in  situ.    Magn.  ^/^, 

+  Fundus  excavationis  rectouterinae  (Crux  nigra),    Q  Ovarium  sin, 
+  Tuba  uterina  sin,  (Crux  alba). 

1)   Berry  Hart,  Selected  papers  in  Gynaecology  and  obstetrics.    Edinburgh  & 
London,  189.3.  S.  40. 

Joflssfll-Waldeyer,  Lehrbuch  der  topograph.-chirurg.  Anatomie  IL  48 
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sara,  dass  der  intraabdominale  Druck,  der  Lage  der  genannten  Axen  wegen, 
komprimirend  auf  den  unteren  Abschnitt  der  Pars  pelvina  recti  wirken  muss, 
wozu  insbesondere  beim  Weibe  noch  der  Uterus  beitragen  kann.  Vom  und 
unten  vor  der  Pars  perinealis  liegen  auch  die  Glandulae  vestibuläres 
majores  (Bartholini).  Wenn  dieselben  auch  weit  näher  an  der  Scheide  gele- 
gen sind,  so  können  sie  doch  bei  Erkrankungen,  namentlich  Abscessbildungen, 
auch  für  das  Rectum  in  Frage  kommen. 

.  Ftlr  gewöhnlich  liegt  der  Eierstock  mit  dem  oberen  Abschnitte  der 
Tube  ansehnlich  weit  vom  Rectum  entfernt  an  der  seitlichen  Beckenwand 
fs.  Figg.  151a  und  154a  linke  Seite,  wo  der  Eierstock  mit  einem  weissen 
Ringe,  die  Tube  mit  einem  weissen  Kreuze  bezeichnet  sind).  In  manchen 
Fällen  kommen  aber  beide  Theile  auch  unter  normalen  Verhältnissen  hinter  und 
unter  den  Ureter  auf  die  vordere  Abdachung  der  Douglas'schen  Falten 
zu  liegen  und  gerathen  dann  in  die  Nähe  des  Rectum;  näheres  siehe  Kapitel 
„Eierstock". 

ünteniaohaiiff  der  Beokenhtfhle  vom  Beotom  aus. 

Die  Untersuchung  des  Beckens  und  auch  eines  Theiles  der  Abdominal- 
eingcweide  vom  Rectum  aus  ist  bereits  (S.  569)  berticksichtigt  worden.  Es 
sei  hier  noch  kurz  auf  ein  paar  besondere  Verhältnisse  beim  Weibe  hingewiesen. 

Die  Exploration  der  Binse  und  Harnröhre  vom  Roctum  aus  ist  zwnr  beim  Woibc 
nicht  unmöglich,  bietet  aber,  der  Zwischenlagerung  der  Scheide,  wegen,  grössere  Schwie- 
rigkeiten als  beim  Manneu  Bemerk enswerth  dagegen  ist  die  grosse  Deutlichkeit,  nn't 
welcher  der  untere  Gebärmutterabschnitt  mit  seiner  Umgebung  vom  Rectum  bor  ab- 
getastet werden  kann;  vor  allem  bietet  die  kombinirte  Untersuchung  vom  Rectum 
und  von  der  Scheide  aus  grosse  Vortheile.  Schwierigkeiten  kann  hier  manchmal  eine 
stark  entwickelte  Kohlrausch'sche  Falte  mit  sich  bringen,  namentlich  wenn  ober- 
halb derselben  Skybala  versteckt  geblieben  sind  (vergleiche  Holst').  Ausser  der 
Seite  570  empfohlenen  Knieellenbogenlage  sind  auch  die  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Steisse  und  die  Seitenlage  für  die  Untersuchung  per  Rectum  günstig. 

Patholosrisohe  Zustände  des  Beotom  beim  Weibe. 

Insbesondere  wichtig  und  aus  anatomischen  VerhMltnissen  ohne  weiteres  erkUlr- 
bar  ist  die  Mitleidenschaft,  in  welche  das  Rectum  durch  Erkrankungen  der  Scheide, 
der  GebHrmutter  und  des  Dammes  gezogen  wird.  Hauptsächlich  sind  hier  die  Damm- 
risse, welche  bis  zum  Rectum  vordringen  können  und  die  von  der  Scheide  hrr 
kommenden  Einrisse,  welche  zu  Mastdarmscheidenfisteln  führen,  zu  erwähnen. 
J'erner  ist  es  durch  die  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse,  insbesondere 
der  vorderen  Ausbuclrtung  des  Rectum  an  der  Grenze  der  Pars  pelvina  und  peri- 
nealis (s.  Figg.  151  und  151a)  ersichtlich,  dass  Vorfälle  der  hinteren  Scheiden- 
wand solche  des  Rectum  fast  mit  Notwendigkeit  nach  sich  ziehen  müssen.  An- 
dererseits haben  Vorfälle  des  Rectum  Senkungen  des  Uterus  und  der  hinteren 
Scheidenwand  im  Gefolge. 

Schliesslich  ist  auf  die  viel  grössere  Infektionsgefahr,  welche  dem  Rectum 
des  Weibes  seitens  seiner  Genitalorgane  droht,  hinzuweisen.  Infektiöse  AusHüsse 
der  Scheide  können  leicht  über  den  Damm  hinweg  den  Anus  erreichen  und,  bei  nicht 
genügender  Sorge  für  Reinlichkeit,  den  krankhaften  Process  auf  die  Mastdarm- 
schleimhaut  übertragen. 

1)  Holst,  Beiträge  zur  Gynäkologie  und  Geburtskunde.  I.  Tübingen,  1865. 
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Hamorgane  des  Weibes. 

Beim  Weibe  haben  wir,  wie  beim  Manne,  die  Nieren,  die  Harnleiter, 
die  Harnblase,  die  Harnröhre  und  den  Harngang  zu  unterscheiden.  Nur 
die  Harnleiter,  die  Harnblase  und  die  Harnröhre  sind  hier  besonders  zu  be- 
sprechen. 

Harnblase  des  Weibes  (Vesica  urinaria  muliebris). 

Im  folgenden  Kapitel  sind  die  Unterschiede  der  weiblichen  Harnblase  von 
der  männlichen  anzugeben;  im  übrigen  muss  auf  S.  571  ff.  verwiesen  werden. 
Diese  Unterschiede  liegen  in  der  Form,  in  der  Stärke  der  Wandungen,  in 
der  Beschaffenheit  des  Trigonum  vesicae  und  der  des  Orificium  in- 
ternum  urethrae,  vor  allem  aber  in  den  Lagebeziehungen. 

Der  Form  nach  zeigt  sich  die  Weiberblase  in  der  Gegend  der  Recessus 
laterales  häufig  stärker  in  die  Quere  ausgedehnt;  dies  erklärt  sich  durch  die 
Einlagerung  des  Uterus  und  der  Scheide,  wodurch  der  Beckenraum  in  sagittaler 
Richtung  beengt  wird,  während  seitlich,  bei  dem  grösseren  Querdurchniesser 
des  weibliehen  Beckens,  reichlich  Raum  vorhanden  ist.  So  zeigt  denn  die 
gefüllte  Blase  beim  Weibe  gewöhnlich  eine  mehr  dreiseitige,  von  vorn  nach 
hinten  abgeplattete  Gestalt.  Es  fehlen  aber  auch  die  ellipsoidischen  Formen, 
wie  sie  der  Männerblase  eigen  sind,  nicht. 

Die  leere  erschlaffte  Weiberblase  hat  meist  eine  von  oben  her 
abgeplattete,  häufig  Schüssel-  oder  napfförmig  vertiefte  Form;  es 
hängt  äies  zusammen  mit  der  geringeren  Dicke  der  Wandung,  vielleicht  auch 
z.  Th.  mit  dem  Umstände,  dass  der  Fundus  uteri  der  Regel  nach  der  hinteren 
oberen  Blasenwand  dicht  aufruht  und  ihr  bei  der  Füllung  und  Entleerung  folgt. 

K.  v.  Bardelcben  hat  deshalb  die  Vertiefung  als  „Impressio  uterina**  be- 
zeichnet; er  findet  dieselbe  auch  an  der  gefüllten  Blase,  selbst  an  dem  aus  dem 
Körper  entfernten  und  aufgeblasenen  Organe*).  W.  Nagel*)  wies  den  Eindruck  (bei 
anteflektirtem  Uterus)  schon  an  der  Harnblase  von  Embryonen  nach. 

Eine  so  gestaltete  Blase  zeigt  in  leerem  Zustande  und  auch  noch  bei 
massiger  Füllung  eine  deutlich  unterschiedene  obere  und  hintere  Wand,  die 
unter  einem  mehr  oder  minder  spitzen  Winkel,  Blasenwinkel  m,  in  ein- 
ander übergehen.  Der  Blasenwinkel  legt  sich  in  den  meist  entsprechenden 
Uterus  Winkel,  s.  w.  u.,  hinein,   Figg.  151,  151  a,  153,  164,  165  und  167. 

Wie  die  letztgenannten  Figuren  zeigen,  bleibt  der  Blasenwinkel  auch  beim 
graviden  Zustande  erhalten.     Hat,  wie  in  Fig.  156,  die  Blase  noch  die  kind- 


1)  Bardelcben,  K.  v.,  lieber  die  Lag-e  der  weiblichen  Beckenorj'ane.  Ver- 
handlunj^en  der  auatoni.  Gesellschaft  auf  der  II.  Versammlung'  in  Würzburg:.  Jena, 
Fischer,  18S8.    S.  41  (80). 

2)  Na«;: ei,  W.,  lieber  die  Lao;c  des  Uterus  im  menschlichen  Embryo.  Arch.  f. 
GyiiHkolo^ie.  41.  Bd.  —  Die  weibl.  Geschlechtsorgane  in  K.  v.  Bardelebeii's  Handbuch 
der  Anatomie  des  Menschen.  Bd.  VII.  Tbl.  II.  Abth.  1.  Jena,  1896.  S.  6. 
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liehe  Form,  bo  ist  der  Winkel  zwar  weniger  ausgeprägt,  fehlt  aber  nicht. 
Dies  bildet  einen  bemerkenswerthen  Unterschied  zwischen  der  Form  der 
Männer-  und  Weiberblase,  wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  ein  Blasen winkel  mit- 
unter bei  Männern  vorkommt,  s.  Fig.  136.  Selbstverständlich  ist  bei  stark- 
wandigen  und  kontrahirten  Weiberblasen  der  Winkel  weniger  deutlich,  und  die 
weibliche  Blase  hat  dann  eine  der  männlichen  ähnliche  Form;  nur  bleibt  sie 
meistens  etwas  mehr  länglich,  wie  eine  Kinderblase.  Solche  Blasen  zeigen 
dann  (leer)  auf  dem  Medianschnitte  kaum  eine  Gren/marke  zwischen  Blasen- 
lichtung und  HaiTiröhre  (Figg.  166  u.  169).  Formabweichungen,  wie 
asymmetrische  Gestaltung  u.  a.  sind  bei  der  weiblichen  Blase  häufiger,  als  bei 
der  männlichen ;  vielleicht  spielt  dabei  die  nicht  seltene  extramediane  Lage  des 
Uterus  eine  Rolle. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Ausmaasse  der  weiblichen  Blase  geringer  als 
beim  Manne,  ihre  Wände  sind  oft  um  Vs  schwächer.  Ebenso  sind  die  Maasse 
des  Trigonum  vesicae  (Fig.  158b)  geringer  und  seine  Ausbildung  ist  weniger 
deutlich.  Eine  Uvula  vesicae  ist  selten  zu  sehen,  sodass  das  Orificium 
internum  urethrae  gewöhnlich  rundlich  trichterförmig  erecheint.  Der  Ab- 
satz des  Blasenlumens  gegen  die  Harnröhre  tritt  auch  wegen  des  Mangels  der 
Prostata  weniger  hervor. 

Einige  Autoren  geben  an,  dass  die  Kapacität  der  Frauenblase  gleich 
oder  nahezu  gleich  der  der  Männerblase  sei.  Gcnouville^)  behauptet  dem 
gegenüber,  dass  bei  der  Injektion  in  die  Blase  unter  dem  Drucke  einer 
Atmosphäre,  die  Männerblase  mehr  aufnehme;  wenn  aber  der  Druck  über  eine 
Atmosphäre  hinausgehe,  so  nehme  die  Frauenblasc  mehr  auf,  sie  sei  (insbeson- 
dere wohl  wegen  der  dünnen  Wandung)  in  höherem  Grade  erweiterungsfähig 
als  die  Männcrblase. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  weisen  die  Lagebeziehangeii  der  weib- 
lichen Blase  auf.  Vor  allein  ist  hervorzuheben,  dass  die  Weiberblase 
tiefer  steht,  als  die  des  Mannes,  was  sich  unschwer  aus  dem  Fehlen  einer 
Prostata  begreift;  denn  die  grössere  Geräumigkeit  des  Beckens,  die  man 
ausserdem  anführen  könnte,  wird  durch  Scheide,  Uterus  und  dessen  Adnexa 
kompensirt.  —  Der  grössere  Tiefstand  trifft  die  gesamte  Blase,  den  Scheitel 
sowohl  wie  die  innere  Harnröhrenmttndung.  Der  Scheitel  liegt  bei  leerer  Blase 
immer  hinter  der  Symphyse,  das  Orificium  urethrae  steht  im  Mittel  60  mm 
unterhalb  der  Konjugata  des  Beckeneinganges;  nicht  gar  selten  liegt  es  unter- 
halb der  Verbindungslinie  zwischen  Arcus  pubis  und  letztem  Kreuzvvirbelende*) 
(Disse,  1.  c.  [S.  590]). 

Die  Sy Utopie  der  Weiberblase  nach  vorn  ist  im  Wesentlichen  dieselbe 
wie  beim  Manne  und  wird  durch  die  Figuren  146,  148,  149,  150,  151a,  153, 
161,  164  und  165  erläutert. 

1)  Genouville,  F".  L.,  Du  retrecissement  blonnorrha<^ique  de  l'urethra  cheas  la 
fcmme.  Etüde  comparative  des  or^ancs  de  la  nüction  daus  les  deux  sexes.  Arch.  de 
Tocolo*?.  et  de  Gynocol.  T.  XX.  1893.  p.  297  et  325, 

2)  Präparat  der  Berliner  Saumil.  (Gefrierschnitt  des  Beckens  einer  20jähr.  Jungfrau). 
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Fig".  146  zeigt  die  vor  der  Blase  gelegenen  Theile  im  Horizontalschnitte:  Haut 
und  subkutanes  Fettgewebe,  Musculi  pyramidales  und  Rectussehnen,  Symphysis  ossium 
pubis,  dahinter  den  hier  sehr  schmalen  prävesikalen  Raum  (ohne  Bezeichnung),  der 
seitlich  in  den  perivesikalen  und  periuterinen  Raum  übergeht  (Tela  adiposa  I). 
Dann  folgt  das  subperitonäale  direkt  die  Blase  umgebende  Fettgewebe,  welches  mit 
dem  zwischen  den  Blättern  des  Ligamentum  latum  befindliche  Fettbindegewebe  (Tela 
adiposa  II)  zusammenhängt.  Beide  Fettlagen  sind  durch  die  „Fascia  pelvis  visce- 
ralis"  getrennt  (s.  die  Bezeichnung  an  der  linken  Seite  und  Figg.  129a  u.  b). 

Die  Figuren  148,  149  und  150  ergänzen  dies  Durchschnittsbild  durch  Flächen- 
ansichten, namentlich  Fig.  150,  auf  welche  bereits  bei  Besprechung  der  männlichen 
Blase  und  bei  der  Schilderung  der  Regio  pubica  des  Weibes  verwiesen  wurde.  Vgl. 
die  Beschreibung  S.  514,  584  u.  S.  716  ff.  Fig.  151a  zeigt  das  Verhalten  einer  völltg 
leeren  schüsseiförmigen  Blase  zur  Symphyse  und  zum  unteren  prävesikalen  Fettkörper; 
Fig.  153  gibt  eine  Seitenansicht  der  massig  gefüllten  Blase  mit  dem  Urachus  und  mit 
beiden  Fettkörpern,  dem  oberen  (10)  und  dem  unteren  (11)  (S.  594/595)  in  situ;  in  der 
Mitte  liegt  die  Blase  der  Symphyse  hart  an;  unten  vorn  zeigt  sich  die  Vena  dor- 
salis  clitoridis. 

In  Fig.  161  ist  der  mit  lockerem  fetthaltigem  Bindegewebe  erfüllte  prävesikale 
Raum  gezeichnet;  vorn  und  unten  der  Plexus  venosus  pudendalis  mit  der  Vena 
dorsalis  clitoridis.  Dasselbe  bei  einer  im  dritten  Monate  Schwangeren  bietet 
Fig.  165;  hier  ist  aber  deutlich  die  Fascia  vesicao  zu  sehen,  welche  den  prävesi- 
kalen Raum  von  dem  subperitonäalen  Gewebe  trennt. 

Hinten  und  oben  grenzt  die  Weiberblase  mit  dem  Vertex  an  Dünn- 
darmschlingen, mit  dem  Corpus,  durch  die  Excavatio  vesicouterina  getrennt, 
an  den  Fundus  und  das  Corpus  uteri  (vgl.  darüber  das  Kapitel  „Uterus"). 
Bei  vergrössertem,  insonderheit  bei  schwangerem  Uterus,  liegt  allein  dieser  der 
Blase  auf.  (Figg.  151,  151a,  153,  164,  165,  167.)  Seitlieh  legen  sich  beider 
typischen  Uteruslage  (Anteversioflexio  uteri),  in  ähnlicher  ViTeise  die  am  Uterus 
wurzelnden  Anfangsstücke  der  Adnexa  uteri  mit  dem  sie  umfassenden  Liga- 
mentum latnm  auf  die  obere  Blasen  wand  (Figg.  155  und  156).  Bei  retro- 
vertirtem  Uterus  ist  dies  jedoch  nicht  der  Fall.  Ebenso  wie  beim  Manne, 
zeigt  die  leere  Blase  eine  Plica  vesicalis  transversa  (Fig.  156,  Nr.  23, 
Figg.  151  a,  153,  152  u.  155). 

Die  unterhalb  des  Blasenwinkels  befindliehe  hintere  Wand  (Fundus 
vesicae)  grenzt,  bindegewebig  verknüpft,  bei  Kindern  und  jugendliehen  Per- 
sonen im  Pubertätsalter  oben  an  die  Cervix  uteri,  weiter  unten  an  das  obere 
Drittel  der  Scheide.  Bei  völlig  Erwachsenen  grenzt  dieser  Abschnitt,  der 
dem  Trigonum  vesicae  entspricht,  nur  an  die  Scheide;  höchstens  kommt 
noch  die  Portio  vaginalis  uteri  in  seinen  Bereich.  S.  hierzu  die  Figg.  151,  151a, 
156  u.  161.  In  Fig.  156  ist  zwar  der  Uterus  nicht  getroffen;  man  kann  jedoch 
ersehen,  dass  hier  der  Fundus  vesicae  noch  die  Cervix  uteri  erreicht. 

Die  Beziehungen  zur  Scheide  sind  besonders  wichtig  für  die  Untersuchung 
der  Blase  von  der  Scheide  aus,  femer  wegen  der  Möglichkeit  der  Eröffnung  der 
Blase  von  hierher,  wegen  der  Coeliotomia  vaginalis  anterior  (s.  Kapitel  „Ope- 
rationsanatomic")?  und  endlich  wegen  zahlreicher  pathologischer  Vorkommnisse. 

Endlich  liegen,  vor  ihrem  Eintritte  in  die  Blase,  die  Endstücke  der 
Uretercn,  umhüllt  von  ihrer  Scheide,  und  zwischen  Vagina  und  Blase  glcidr 
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sam  eingeklemmt,  dicht  der  hinteren  Wand  der  letzteren  auf  einer  kurzen 
Strecke  an.     Vgl.  Kap.  „Ureter  des  Weibes". 

Wie  beim  Manne  muss  hier  noch  der  venösen  Plexus  und  der  prä- 
vesikalen  und  perivesikalen  Bindegewebsräume  gedacht  werden.  Vom 
haben  wir  an  der  Blase  den  Plexus  venosus  pudendalis,  seitlich  die  beiden 
Plexus  venosi  vesicovaginales.  Das  Bindegewebslager  zwischen  Uterus 
und  Scheide  einerseits  und  der  Blase  andererseits,  s.  Fig.  158b,  verhält  sich 
so,  dass  von  der  Excavatio  vesicouterina  an  bis  zum  unteren  Drittel  der  Cervix 
uteri  ein  sehr  lockeres  lamellöses  Bindegewebe  vorhanden  ist;  von  da  ab,  und 
später  zwischen  Scheide  und  Blase,  wird  es  etwas  fester,  lässt  sich  aber  noch 
leicht  stumpf  abblättern.  Erst  zwischen  Urethfa  und  Scheide  tritt  eine  feste 
Verbindung,  das  Septum  urethrovaginale  auf^).   S.  „Harnröhre". 

Unterhalb  der  Blase  findet  man,  wie  bemerkt,  bei  gewissen  Lagen  der 
Blase  (s.  Fig.  153)  nach  vorn  die  Symphyse,  den  unteren  Fettkörper, 
und  den  Plexus  pudendalis.  In  der  Mitte  kommt  als  Unterlage  der 
Blase  die  Harnröhre  mit  ihrer  Muskulatur.  Ist  die  Blase  gefüllt,  so  dienen 
auch  die  vordere  Scheidenwand  und  das  Septum  urethrovaginale  als  Unterlage 
(Fig.  161).  Unten  und  seitlich  liegt  der  Plexus  vesicovaginalis,  das 
Bindegewebe  des  Parametrium  (s.  d.)  und  die  Muskulatur  des  Becken- 
bodens, insbesondere  der  M.  levator  ani.  Vgl.  ausser  den  citirten  Median- 
schnitten insbesondere  die  Figg.  153  u.  185.  Letztere  zeigt  zwar  die  Blase 
nicht;  diese  lässt  sich  jedoch  leicht  in  Gedanken  und  mit  ZuhQlfenahme  der 
Fig.  181  ergänzen. 

Seitlich  kommt  die  Arteria  umbilicalis  und  die  seitliche 
Beckenwand  in  Betracht;  wir  verweisen  hierfür  auf  die  S.  720  gegebene 
Beschreibung  und  die  dort  citirten  Figuren,  insbesondere  auch  auf  die  Fig.  155, 
welche  ein  Flächeubild  der  hinteren  Blascnwand  und  der  seitlich  benachbarten 
Theile  gibt. 

Idio topisch  ist  zu  merken,  dass  die  Ureterenmündungen  durchschnitt- 
lich 2  cm  oberhalb  des  Orificium  internum  urethrae  stehen;  sie  liegen  ungefähr 
im  selben  Niveau  wie  der  äussere  Muttermund  (NuUiparae).    S.  Fig.  153. 

Peiin  lebenden  Weibe  lässt  sich  unter  normalen  Verhältnissen  eine  leere  und 
selbst  eine  massig  gefüllte  Blase,  da  sie  keine  merkliche  Resistenz  zeigt,  kaum  ab- 
tasten; sie  fühlt  sich  wie  eine  weiche  Masse  von  unbestimmten  Grenzen  an;  erst  bei 
der  physiologischen  Füllung  palpirt  man  die  Blase  als  schlaffe  Cyste;  bei  starker  Füllung 
als  prall  gespannte  Cyste,  die  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben  kann.  Abwechselnde 
Füllung  und  Entleerung  können  hier  wichtige  Aufschlüsse  geben. 

Verschiedenheiten  der  Blasenlage  beim  Weibe.  Beim  Vergleiche  der 
zahlreich  vorliegenden  Abbildungen,  insbesondere  der  Schnitte  von  Legen dre*), 


1)  Waldeyer,  W.,  Medianschnitt  einer  Hochschwangeren  bei  Steisslage  des 
Fötus  nebst  Bemerkungen  über  die  Lage-  und  Formverhältnisse  des  Uterus  gravidus 
nach  Längs-  und  Querschnitten.  Bonn,  Fr.  Cohen,  1886.  —  Die  hier  für  Schwangere 
beschriebenen  Befunde  gelten  auch  für  Nichtschwangere. 

2)  Legen dre,  Anatomie  homalographique.   Paris,  1868. 
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Pirogoff*),  KöUiker*)  und  Braune*)  untereinander  und  mit  meinen  Präpa- 
raten, ergibt  sich  eine  ziemlich  grosse  Schwankung  in  der  Blasenlage,  grösser, 
wie  mir  scheint,  als  bei  Männern.  Es  mögen  dazu  wohl  voräafgegangene 
Schwangerschaften  und  die  jeweilige  Beschaffenheit  des  Uterus,  die  ja  so  sehr 
wechselnd  ist,  das  ihrige  beitragen.  Besonders  führe  ich  ungewöhnlichen  Hoch- 
stand und  Tiefstand  der  Blase  an.  Von  ersterem  gibt  Fig.  156  ein  Bei- 
spiel; bei  letzterem  steht  das  Orificium  internum  vesicae  mehr  oder  minder  weit 
unter  dem  Arcus  pubis;  Erschlaffung  des  Beckenbodens  und  der  Vaginalwände 
kommen  hier  in  Betracht.  —  Ueber  die  Lage  der  Blase  bei  Schwangeren 
8.  das  Kapitel:  „Graviditätsanatomie". 

Blase  weiblicher  Kinder.  Während  der  ersten  Kinderzeit,  insbesondere 
bei  Neugeborenen,  bestehen,  abgesehen  von  den  syntopischen  Verhältnissen, 
keine  Unterschiede  zwischen  dem  Verhalten  der  Blase  bei  Knaben  und  Mäd- 
chen ;  indessen  tritt  bereits  während  des  ei-steu  Lebensjahres  eine  stärkere  Sen- 
kung beim  weiblichen  Geschlechte  ein;  der  Verlauf  der  weiteren  Senkung  im 
späteren  Leben  gestaltet  sich,  wie  es  für  die  männliche  Blase  beschrieben 
wurde.  Ueber  den  Wechsel  im  Verhalten  des  Bauchfelles  zur  Blase  bei  Kin- 
dern und  Ei-wachsenen  s.  den  folgenden  Abschnitt. 

Verhalten  des  BanohfeUes  zur  Harnblase  beim  Weibe. 
Ezoavatio  vesioonterina. 

Das  Bauchfell  überzieht  die  weibliche  Harnblase  in  derselben  Weise, 
wie  beim  Manne  und  bildet  zwischen  der  Blase  und  der  Gebärmutter  eine 
mehr  oder  weniger  tiefe  Einscnkung,  die  Excavatio  vesicouterina 
(vorderer  Douglas'scher  Raum  der  Gynäkologen).  Liegt  die  Gebärmutter 
in  ihrer  typischen  Weise  antevertirt  und  anteflektirt,  so  bildet  diese  Excavation 
einen  engen  Spaltraum,  dessen  vordere  Grenze  der  Fundus  uteri  bezeichnet, 
und  der  durch  die  Plica  vesicalis  transversa  (s.  vorhin)  in  zwei  Ab- 
schnitte, einen  vorderen  und  einen  hinteren,  gebracht  wird.  Den  Boden 
dieses  Raumes  (unterhalb  des  Bauchfelles)  nimmt  das  lockere  Bindegewebe  zwi- 
schen Blase  und  Cervix  uteri  (vorderes  Parametrium)  ein,  seitlich  wird  er  durch 
den  Uebergang  der  Ligamenta  lata  zum  serösen  Blasenbezuge  begrenzt.  Darm- 
schlingen werden  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  in  diesem  Räume  nicht 
angetroffen;  anders  ist  es,  wenn  der  Uterus  mehr  aufgerichtet  im  Becken  steht, 
oder  gar  nach  hinten  gewendet  ist. 

An  den  Uterus  tritt  von  der  Excavatio  vesicouterina  aus  das  Bauchfell 
ziemlich  beständig  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  (s.  Kap.  „Uterus")  heran. 


1)  Pirogoff,  Anatome  topographica.  1859. 

2)  Kölliker,  A.,  Die  Lage  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane.  In:  Bei- 
träge zur  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.  Festgabe  an  J.  Hcnle.  Bonn,  Friedrich  Cohen. 
1882.  4.   Auch  als  Sonderabdruck  in  8» 

3)  Braune,  W.,  Topographisch-anatom.  Atlas.  Nach  Durchschnitten  an  ge- 
frorenen Cadavern.    Leipzig,  1875. 
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Zwischen  dem  vorderen  und  deui  liintcrcii  Dotiglas'scheu  Räume»  der  Ex- 
cavatio  rectouterina,  besteht  der  unterschied,  dass  der  hintere  mehr  Koiikrecht 
verläuft  und  einen  nahezu  frontalen  Bereisen  Spalt  darstellt,  während  der 
vordere,  bei  leerer  Blase,  fast  horizontal  liegt;  füllt  sich  die  Blase»  so  kommt 
er  auch  mehr  in  die  frontale  Stellung  hinein.  Ferner  s^teht  der  Fundus  der 
Excavatio  vesieouterina  hoher,  als  der  der  Excavatio  rectoutenua.  Die  Eni- 
fernung  vom  Mittelpunkte  des  Dammes  beläuft  sieh  bei  dem  ersteren  auf  7  cm 
(nach  Mes&uuj^eu  an  verschiedenen  Präparaten  der  Berliner  Sammlung).  Bei 
Erwachsenen  sehwankte  das  Maass  zwischen  4,5 — 10,8,  also  in  weiten  Grenzen. 
Die  Entfernuu^^  von  der  Mitte  des  Oriticium  vaginae  betrug  im  Mittel  6  cm;  sie 
schwankte  zwischen  4,2 — 8,3  cm.  —  Im  folgenden  sollen  noch  einige  nähere 
Angaben  über  das  Verhalten  des  Blasenbauchfelles  an  der  Symphyse  ui»d  beim 
Umschlage  auf  den  Uterus  sowie  bei  der  kindlichen  Blase  gemacht  werden* 

Das  Verhalten  des  Bauchfelles  vorn  wird  durch  die  Figuren  150,  151,  153,  156, 
164  und  165  illustrirt.  In  Fig,  150  »ehou  nir  es  seithch  tieler  hinnbreichen,  als  in  der 
Mediaiigegend;  dass  der  Uracbus  dasselbe  hoehnpanni^Ti  kann,  lehrt  Fig.  153«  Fig.  150 
sttiigt  (bei  einer  15jährigen  Jungfrau)  einen  ungewöhnlichen  Hochstand  der  völlig  cou- 
trahirten  Blase;  dieselbe  überragt  weit  die  Symphyse;  ein  pentonäaler  Symphysen* 
Blindsack  fehlt,  oder  ist  doch  nur  angedeutet;  die  ZtflTern  24  und  25  zeigen  die 
beiden  vorderen  Fettkörper  an, 

Einen  Symphysen biindsack  des  Blasenbauchfelles  habe  ich  beim  Weibe 
ziemlich  häufig  angetroffen*  Fig*  151  gibt  eine  massig  gefällte  Blast^  wieder;  auf 
ihrer  oberen^  fast  horizontalen  Fläche  ruhen  Dünndarmschlingen;  es  besteht  ein  kleiner 
Symphyseubliudsack;  164  zeigt  denselben  etwas  tiefer,  aber  weit;  165  ist  sehr  bemor- 
kenswerth  wegen  des  engen  deuthchen  Blindsackes* 

Das  Verhalten  des  Bauchfelles  an  der  hinteren  Blasenwund  wird  durch  die 
Figuren  151,  151a,  152,  153,  155,  156,  164  und  165  demonstrirt.  Die  Hauptsache  \Bh 
d&ss  wohl  kaum  jemals  (bei  Erwachseneu)  das  Bauchfell  den  Blasenwiukel 
erreicht,  geschweige  denn  über  ihn  hinaus  auf  die  hintere  Blasenw^and  geht.  Der 
Biaseuwinkel  bildet  hinten  die  Bauchfellgrenze.  Meist  schlägt  sich  die 
Serosa  schon  etwas  oberhalb  des  Winkels  auf  den  Uterus  um. 

Bei  bestehender  Schwangerschaft  und  bei  starker  Knickung  des  Uterus  kann 
das  Bauchfeil  in  horizontaler  Richtung  nach  hinten  über  den  Blasenwinkel  hinaus- 
gehen, um  seinen  Umschlagsort,  die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  utpn»  zu  er- 
reichen (Fig.  164);  es  geht  aber  nie  auf  den  Blasenlundns  unterhalb  des  Winkels  über, 
selbst  nicht  in  den  Fällen,  wo  es  ausnahmsweise  tief  stellt,  wie  in  dem  Präparate  von 
Testut,  nach  welchem  die  Figur  161  gezeichnet  ist,    VgL  hierzu  Disse,  l  c,  [S.  5901* 

Da«  Verhalten  des  Bauchfelles  zur  Blase  steht  mit  der  Bh^sensenkung  in  innigein 
Zusammenhange,  Es  gilt  dasselbe  Gesetz  wie  beim  männlichen  Geschlechte:  je  jünger 
das  tetrelTende  Individuum,  desto  tiefer  steht  das  Bauchtell;  aber  es  reicht  beim  weib- 
liehen Gesehlecbte  im  aligemeinen  weniger  tief  hinab,  als  bt^im  männlichen.  Diea 
liegt  ofl'enbar  daran,  dass  die  Blase  nicht  das  Rectum,  sondern  das  Genitalrohr,  Uterua 
und  Scheide,  zum  Nachbarn  hat. 

Schon  bei  neugeborenen  Mädchen  kann  ein  kleiner  Theil  der  Hinterwand  der 
Blase  vom  Bauchfelle  frei  bleiben;  sie  kann  aber  auch  noch  ganz  von  der  Serosa  he» 
kleidet  sein;  mit  anderen  Worten:  der  Fundus  der  Excavatio  vesicouterina  reicht  bi» 
sum  Beginne  der  Urethra  hinab.  Im  ersten  bis  zweiten  Jahre  liegt  die  Umschlagsstelle 
des  Bauchfelles  von  der  Blase  zum  Uterus  meist  in  der  Höhe  der  Uretereumündungen, 
jedoch  auch  schon  höher.  Bei  Mädchen  von  3—8  Jahren  war  letzteres,  soweit  FrÄ* 
parate  vorliegen,   stets  der  Fall^   und   trat   auch    schon    die  Serosa    In   der  HJihe  dei 
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inneren   Muttermundes   an   den  Uterus,   so  dass,    wie  beim   Erwachsenen,   hierdurch 
äusserlich  die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  uteri  markirt  war. 

Blutgefässe  der  weibliohen  Blase.  Es  ist  anzumerken,  dass  die  Arteriae 
vesicales  inferiores  zwischen  Scheide  und  Blase  zur  letzteren  hintreten,  und 
dass  an  die  hintere  Wand  auch  Zweige  von  der  A.  uterina,  insbesondere  von 
deren  Ramus  cervicovaginalis  gelangen.  Die  Venen  der  Harnblase  gehen 
hinten  und  seitlich  zu  den  Plexus  venosus  uterovaginalis  und  vcsicovaginalis. 

Einige  physiologische  und  pathologische  Verhältnisse  sollen  nach  Ab- 
solvirung  des  Kapitels  „Harnröhre"  besprochen  werden. 


Harnröhre  des  Weibes  (Urethra  muliebris). 
Form,  Dimensionen. 

Die  weibliche  Harnröhre  stellt  ein  im  ganzen  cylindrisches  Rohr  dar, 
dessen  Wandungen,  falls  dasselbe  leer  ist,  in  Falten  liegen;  in  der  Mitte  hat 
das  Rohr  meist  eine  geringe  spindelförmige  Erweiterung.  Sie  hat  eine  durch- 
schnittliche Länge  von  3  cm;  in  einzelnen  Fällen  wurden  2,5,  in  anderen 
4 — 5  cm  gefunden.  Ihr  Durchmesser  beträgt  im  ganzen  7 — 8  mm,  lässt  sich 
aber  bis  auf  2 — 2.5  cm  erweitem,  ohne  dass  später  Incontinentia  urinae  ein- 
tritt, wenn  die  Erweiterung  nicht  in  brüsker  Weise  vorgenommen  wird.  Die 
Wandungsdicke  beträgt  0,5 — 0,6  cm. 

Diese  grosse  Ausdehnungsfähigkeit  ist  für  endourethrale  und  endocystische 
Operationen  von  Wichtigkeit;  sie  erklärt  auch  die  nicht  gar  so  selten  beobachteten 
und  wohl  beglaubigten  Fälle,  dass,  bei  Mangel  oder  Verschluss  der  Scheide,  die  Im- 
missio  penis  in  die  Urethra  hinein  stattfand,    ohne   eine  Inkontinenz   herbeizuführen. 

Theile  der  weibliohen  Harnröhre. 

Wir  unterscheiden  an  der  weiblichen  Harnröhre  1)  das  Orificinm  in- 
ternum  (vesicale),  2)  die  Pars  in tramuralis,  3)  die  Pars  superior 
8.  libera,  4)  die  Pars  inferior  s.  vaginalis,  5)  das  Orificium  ex- 
ternum  (vestibuläre).  Diese  Eintheilung  gründet  sich  auf  die  Verhält- 
nisse der  Harnröhre  an  sich;  berücksichtigt  man  ihre  Beziehungen  zur  Musku- 
latur des  Beckenbodens,  so  ist  einmal  auch  bei  ihr  der  wichtige  Unterschied 
einer  Pars  supratrigonalis,  trigonalis  und  praetrigonalis  zu 
machen;  die  Pars  supratrigonalis,  welche  topographisch  der  Pars  prostatica  der 
männlichen  Harnröhre  zu  vergleichen  wäre,  ist  bei  weitem  der  längste  dieser 
Abschnitte.  Zum  andern  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  Musculus  levator 
ani  jederseits  an  der  Harnröhre  vorbeistreicht,  und  dass  man  an  ihr  sonach 
auch  einen  oberhalb  und  einen  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis  gelegenen 
Abschnitt  unterecheiden  kann.  Der  erstere  würde  als  die  Pars  pelvina,  der 
andere  als  die  Pars  perinealis  zu  bezeichnen  sein;  letztere  ist  die  längere; 
die  erste  entspricht  der  gleich  näher  zu  schildernden  Pars  superior  s.  libera. 
Ueber  diese  Beziehungen  zum  Trigonum  urogenitale  und  zum  M.  levator  ani 
gibt  Fig.  153  Aufschluss;  das  Orificium  extcrnum  urethrae  ist  dort  durch  einen 
gelben  Punkt  markirt. 
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Pars  intramuralis.  Die  Pars  intramuralis  der  weiblichen  Harnröhre 
ist,  bei  der  geringeren  Stärke  der  Blasenmuskulatur,  von  geringerer  Länge  als 
beim  Maune;  ein  Annulus  urethralis  ist  nicht  deutlich. 

Pars  superior  (libera).  Die  Pars  superior  ist  derjenige  Theil,  welcher 
vom  Austritte  aus  der  Blasenwand  bis  zu  der  Stelle  reicht,  wo  die  Harnröhren- 
wand und  die  Scheiden  wand  miteinander  zum  Septum  urethrovaginale 
(s.  u.)  verschmelzen.  Diese  Strecke  ist  mit  ihrer  Umgebung,  insbesondere  auch 
mit  der  Scheide,  nur  durch  lockeres  Bindegewebe  verbunden,  ist  also  freier  be- 
weglich und  leicht  zu  isoliren;  sie  hat  kaum  1  cm  Länge. 

Pars  inferior  (vaginalis).  Dieser  Theil  der  Harnröhre  ist  der  längste 
und  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  seine  Wand  mit  der  vorderen  Vaginal- 
wand durch  festes,  an  elastischen  und  Muskelfasera  reiches  Bindegewebe  zu 
einem  festen  Blatte,  dem  Septum  urethrovaginale  verlöthet  ist.  Dasselbe 
hat  im  oberen  Theile  durchschnittlieh  1  cm  Stärke  und  nimmt  nach  unten  zu. 
Die  Grenze  zwischen  den  beiden  letztgenannten  Harnröhren-Theilen  ist  nicht 
ganz  scharf. 

Das  Orificium  urethrae  iuternum  ist  beim  Kapitel  „Harnblase  des 
Weibes"  besprochen  worden;  das  Orificium  ex  lern  um  mündet  im  Vestibulum 
vaginae;  dasselbe  wird  am  passendsten  zusammen  mit  den  äusseren  Geschlechts- 
theilen  abgehandelt. 

Ban  der  weibllohen  Harnröhre.    Musknlator. 

Die  an  elastischem  Gewebe  sehr  reiche  Schleimhaut  der  weiblichen 
Harnröhre  trägt  ein  Epithel;  welches  nach  den  vorhandenen  Angaben^)  ver- 
schieden zu  sein  scheint;  genannt  werden  ein  Cylinderepithel  mit  cylindri- 
schen  Zellen  am  Lumen  und  rundlichen  Zellen  zwischen  den  unteren  Enden 
der  Cylinderzellen,  ferner  ein  geschichtetes  Pf lastcrepithel,  dieses  nament- 
lich im  unteren  Abschnitte,  und  auch  ein  üebergangsepithel  wie  in  der  Harn- 
blase. Es  finden  sich  in  ihr  Lacunae  urethrales,  wie  in  der  männlichen 
Hai-nröhre  und  kleine  tubulöse  Drüsen,  welche  nach  den  Befunden  von  R.  Vir- 
chow*)  und  Tourneux^)  als  Homologa  der  Prostatadrüsen  des  Mannes 
anzusehen  sind.  Eine  grössere  Gruppe  dieser  Drüsen  mündet  jederseits  am 
Orificium  externuni  urethrae  mit  einem  besonderen  Sammelrohre,  Ductus  para- 
urethralis,  aus.     S.  w.  u.  Kapitel  „Aeussere  Geschlechtstheile". 

Von  dem  in  das  Orificium  internum  hineinragenden  Ende  des  Trigonum 
vesicae  zieht  an  der  hinteren  Wand  eine  stärkere  Längsfalte,  Crista  urethra- 


1)  Oberdieck,  G.,  Ueber  Epithel  und  Drüsen  der  Harnblase  und  der  weib- 
lichen und  männlichen  Urethra.  Göttingen,  1884.  G.  Calvör.  4.  —  Schüller,  M., 
Ein  Beitrag  zur  Anatomie  der  weiblichen  Harnröhre.  Festschrift  für  Bernhard 
Schnitze.  Berlin,  1883.  4.  (S.  16.)  —  Stöhr,  Ph.,  Lehrbuch  der  Histologie.  8.  Aufl. 
Jena,  1898. 

2)  Virchow,  R.,  Prostataconcretioncn  beim  Weibe.  Archiv  für  patholog.  Anat. 
Bd.  V,  S.  403.  1853.  —  Tour  neu  x,  Sur  la  structure  des  glandes  urethrales  (prosta- 
tiques)  chez  la  femme.   Bullet,  de  la  Societe  de  Biol.  1888. 
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liSy  bis  in  die  Nähe  des  Oriiicium  exteranm;  daneben  finden  sich  (Schüller) 
meist  noch  zwei  grössere  seitliche  Falten^  die  kurz  vor  dem  genannten  Orificium 
in  die  mittlere  Falte  umbiegen.  —  Die  Schleimhaut  trägt,  namentlich  am 
distalen  Ende  des  Rohres,  Papillen. 

Der  Mucosa  liegt  zunächst  eine  starke,  lockere  Submucosa  an  mit  ka- 
vernösen Venennetzen,  welche  sich  noch  zwischen  die  Muskelschichten 
fortsetzen.  Infolge  dieser  Venennetze  hat  die  Schleimhaut  bei  der  Lebenden 
eine  dunklere  Färbung  als  die  der  Harnblase;  sie  ist  oft  bläulich  roth. 

Von  Muskellagen  sind  zu  unterscheiden  eine  innere  longitudinale 
und  eine  äussere  stärkere  ringförmige  Schicht  glatter  Fasern;  dazu  kommt 
der  gestreifte,  vom  Musculus  trigoni  urogenitalis  herrührende  äusserste 
Muskelbelag. 

Die  ringförmige  Schicht  glatter  Muskelfaseni  hängt,  wie  beim  Manne,  mit 
der  Muskulatur  des  Trigonum  vesicae  zusammen.  Die  Muskelfasern  des  letz- 
teren ziehen  schräg  abwärts  um  die  Harnröhre  herum  auf  deren  vordere  Wand, 
setzen  sich  aber,  da  keine  Prostata  eingeschoben  ist,  kontinuirlich  bis  zum  Ori- 
ficium exteraum  fort:  sie  bilden  den  Lissosphincter  urethrae  des  Weibes. 
Vom  und  oben  am  Orificium  vesicale  ist,  ebenfalls  wie  beim  Manne,  die  Ring- 
muskulatur der  Blase  als  ein  besonders  abgesetzter  Theil  vorhanden,  der  nicht 
in  diese  ringförmige  Harnröhreumuskelschicht  tibergeht. 

Die  gestreifte  Muskulatur  hilft  den  Rhabdosphincter  urethrae  bilden; 
sie  geht  vom  fast  an  der  ganzen  Länge  der  Harnröhre  herab,  hinten  zeigt  sie 
sich  aber  nur  dicht  unter  der  Blase  an  der  Pars  libera,  so  dass  nur  am 
oberen  Hamröhrenabschnitte  ein  besonderer  gestreifter  Harnröhrensphincter 
existirt.  Weiter  abwärts  umschliesst  die  gestreifte  Muskulatur  ausser  der  Harn- 
röhre auch  noch  die  Scheide,  und  noch  mehr  distal  endet  sie  bereits  an  der 
Seitenwand  der  Scheide,  bildet  also  nur  einen  Halbring.  Die  Verhältnisse  sind 
demnach  ähnlich  denen  des  Mannes.     Vgl.  auch  S.  689/690. 

Verlanf  und  Lage  der  weiblichen  Harnröhre. 

Die  Harnröhre  des  Weibes  verläuft,  leicht  nach  hinten  konvex  gebogen, 
ähnlich  wie  die  Scheide,  nahezu  senkrecht  —  bei  aufrechter  Stellung.  Wie 
die  Scheide  nimmt  sie  auch  in  geringem  Grade  eine  schiefe  Richtung  von  hinten 
oben  nach  unten  vom,  und  zwar  ein  wenig  mehr  ausgeprägt,  als  die  Scheide, 
so  dass  ihr  Orificium  externum  weiter  von  der  Vagina  entfernt  liegt,  als  das 
Orificium  internum. 

Das  Orificium  internum  steht,  wie  die  gesamte  Harnblase,  ein  wenig 
tiefer,  als  das  des  Mannes,  gewöhnlich  also  unterhalb  der  Mitte  der  Symphyse; 
von  der  es  in  der  Horizontalen  nach  hinten  durchschnittlich  2 — 2,5  cm  entfernt 
bleibt.  Nicht  selten  rückt  dasselbe  in  das  Niveau  des  Arcus,  oder  gar  unter 
dieses  herab.  Die  Entfernung  der  Hamröhre  vom  Arcus  pubis  beläuft  sich 
auf  1,5 — 2  cm;  sie  lässt  sich  aber  leicht  weiter  abdrängen. 

Vorn  grenzt  die  Harnröhre  an  den  Plexus  venosus  pudendalis, 
an  das  Trigonum  urogenitale,    welches  sie  durchsetzt,  an  den  Angu- 
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Ins  i  n  t  er  crti  rali  8  «ler  Klitoris  und  cndlieli  an  die  vordere  VereiDipODg 
der  Bnlbi  veHtibuli;  alle  diese  Theile  l>e^^leiten  me  auch  an  den  Seiten. 
Hinten  liefj:t  sie  in  ihrer  ganzen  Länge  der  Scdieide  an,  und  zwar,  wie  be- 
merkt» im  ijhereu  Drittel  isolirt,  durch  den  liiiitercn  oberen  Tlieil  des  Rhahdo- 
gphincter  ui\d  lockeres  Bindegewebe  von  der  vorderen  8e  beide  wand  getrciint, 
unten  lest  mit  der  letzteren  im  Septiiin  urctbrovaginalc  verbunden. 

Oef&sse  and  Nerven  der  weibllolien  Harnrölire. 

Die  A  r  t  e  r  i  e  n  stammen  aus  der  A.  p  u  d  e  n  d  a  i  n  t  c  r  n a  (für  den  un- 
teren Abscbnitt),  aus  der  A.  vesiealis  inferior  (für  den  oberen)  und  von 
dem  Kam  US  cer  vi  Co  vaginalis  der  Arteria  uterina  (für  den  oberen  und 
mittleren)» 

Die  Venen  ergiessen  sich  in  den  Plexus  vcsicovaginalis  und  den 
Plexus  pudendalis;  sie  hüngen  unten  mit  den  Venenräumen  tler  kavernösen 
Körper  der  Klitoris  und  der  Kulbi  ventibuli  zuöauiinen. 

Die  Lymphgefässe  gehen  zu  den  Ljmph  oglandulae  bypogastricac; 
uaL'h  Sappey*)  verbinden  sie  sieh,  soweit  sie  aus  den  unteren  Absebnittea 
kommen,  mit  den  Lymphgefässcn  der  Labia  minora  und  ergiessen  sieb  in  die 
Lympboglaudulae  inguinales.  Die  im  luucren  des  Reckens  gelegenen 
Lymphdrüsen  erwähnt  Sappey  bei  dieser  Gelegenheit  nicht. 

Die  Nerven  kommen  aus  denselben  Quellen  wie  beim  Manne^  dem  Ncr* 
vus  pudendus,  der  die  sensiblen  Fasern  ziiftihrt  und  den  Rlinbd«»sphinctcr 
innervirt,  und  vom  Beckensympathicus,  welcher  als  der  Nerv  der  glatten 
Muskulatur  bezeichnet  werden  niuss. 

Fhyaiolo^iohe  Verbtt^ltnisse. 

Auch  die  weih M che  Blawe  vermag  in  der  Leiche,  selbst  bei  starker  Füllung,  den 
Harn  äu  halten;  eü  ist  also  eine  Mu,skeiaktion,  falls  keine  Vis  a  torgo,  e.  ß,  durch  dl© 
BauelipresBe,  oder  durch  Koutrakiionen  der  Blasenniuskeln  ausgeübt  wird,  xur  Hetention 
des  Harnes  nicht  erforderlich.  Soll  die  Blase  wahrend  des  Lebent*  entleert  werdeUi  so 
muss  eine  Erschlaffung  des  Lissosphincter  eintreten.  Hierüber  vergleiche  dag  bei  der 
Männer  blase  Gesagte- 

Die  Schleimhaut  der  Harnröhre  des  Weibes  ist  im  gesunden  Zustande  «ohr 
wenig  emptiudlieh. 

PatholOi^isohe  Zastände. 
Wegen  der  bedeutenderen  Kürxe,  gnis^eren  Weite  und  des  einfachere n 
Verlaufes,  endlich  wegen  des  witdrtigeu  rmstandcs,  dam  die  weibliche  Harti- 
robre  ausseid ie^slicLi  nh  barnlcitender  Weg  dient,  eine  „Urethra  propria"  ist, 
und  nur  mit  der  Harnblaae  in  Verbindung  steht,  sind  ihre  patliolügiseben  Zu- 
stiinde  weniger  /ahlreich,  nicht  so  komplieirt  und  leichter  zu  behandeln  nU  beim 
Manne,  \\m  man  liäntiger  an  ihr  zu  beobachten  hat,  8ind  Verletzungen 
in  Folge  schwerer  Geburten  mit  den  nachfolgenden  fistulösen  Verbin- 
dungen, über  welebe  beim  Kapitel  „üterufi'*  und  ^Scheide"  gehandelt  werden 
mW.  —  Wegen    der    festen  Verbindung   mit   der  Scheide    folgt  die  Harnröhre 


1)  l  c.  [S.  372|  (Sappey  pag.  U). 


Gebärmutter.  745 

den  Dislokationen  der  letzteren.  Oefter  als  beim  Manne  werden  auch  Neubil- 
dungen und  ein  unter  dem  Bilde  einer  polypösen  Neubildung  erseheinender 
Prolapsus  der  Sehleimhaut,  welcher  bei  der  männlichen  Harnröhre 
überhaupt  nicht  vorkommt,  angetroffen. 

In  neuerer  Zeit  —  vgl.  die  Arbeiten  von  G  e  n  o  u  v  i  1 1  e  1.  c.  [S.  734]  und 
Pasteau  —  hat  man  auch  den  Strikturen  der  weiblichen  Harnröhre  eine 
grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  gefunden,  dass  sie  häufiger  vorkommen, 
als  man  geglaubt  hat.  Die  traumatischen  Strikturen,  in  Folge  von  Entbindungen, 
pflegen  mehr  zur  Blase  hin,  die  gonorrhoischen  näher  zum  Orificium  extemum 
hin  ihren  Sitz  zu  haben.  —  Fremdkörper  gelangen,  der  Lage  der  Dinge 
entsprechend,  häufiger  in  die  weibliche  Harnröhre,  als  in  die  männliche. 


Gebärmutter  (Uterus). 

Die  Gebärmutter  nimmt  sowohl  ihrer  Lage,  als  auch  ihrer  Bedeutung 
nach  inmitten  der  weiblichen  Beckeneingeweide  die  centrale  Stelle  ein.  In  der 
S.  726  gegebenen  üebersicht  ist  dies  bezüglich  der  Lage  bereits  hervorgehoben 
worden;  hinsichtlich  der  physiologischen  Bedeutung  wissen  wir,  dass  die  Gebär- 
mutter das  befruchtete  Ei  aufzunehmen  und  bis  zur  Stufe  eines  ausserhalb  des 
mütterlichen  Körpers  lebensfähigen  Kindes  zu  bringen  hat,  fcmer,  dass  nur 
die  Gebännutter  imstande  ist,  wie  es  ja  auch  der  deutsche  Name  besagt,  ein 
solches  Kind  im  Geburtsakte  auf  natürliche  Weise  ans  Licht  der  Welt  zu 
befördern. 

Dieser  centralen  Stellung  unter  den  Geschlechtsorganen  entspricht  auch 
die  Wichtigkeit,  welche  der  Uterus  in  der  gesamten  Biologie  des  Weibes  — 
auch  in  der  pathologischen  —  erreicht^). 

Die  eig-enartige  physiologische  Rolle  des  Uterus  bringt  es  mit  sich,  dass  der- 
selbe, unbeachtet  seiner  so  hohen  Bedeutung  für  das  gesamte  Leben  des  weiblichen 
Organismus,  doch  den  grössten  Theil  dieser  Lebenszeit  bei  den  meisten  Frauen  ausser 
Funktion  ist;  ja  bei  Frauen,  welche  nicht  konzipiren,  streng  genommen,  niemals  funktio- 
nirt.  Tritt  dagegen  der  Uterus  in  Funktion,  so  erleidet  er  eine  so  erhebliche  Ver- 
änderung und  entfaltet  eine  so  ausserordentliche  Thätigkeit,  wie  kaum  ein  anderes 
Organ  des  menschlichen  Körpers.  —  Gänzlich  unthätig  ist  jedoch  die  Gebärmutter  bei 
gesunden  Frauen  ausserhalb  der  Zeit  der  Schwangerschaft  nicht.  Ohne  Zweifel  müssen 
wenigstens  die  mit  vierwöchentlichen  Zwischenpausen  auftretenden  Menstruations- 
erscheinungen als  eine  Funktion  des  Uterus  angesehen  werden;  diese  steht  in 
inniger  Verbindung  mit  seiner  Hauptaufgabe,  der  Heranbildung  eines  befruchteten 
Eies  zur  reifen  Frucht. 


1)  Dabei  bleibt  vollkommen  zu  Recht  bestehen,  was  Chereau  und  R.  Virchow, 
8.  des  Letzteren  „Gesammelte  Abhandlungen*,  Frankfurt  a./M.  1856,  S.  747,  bezüglich 
des  prädominirenden  Einflusses  sagen,  den  die  Existenz  des  Eierstockes  für  das  Wesen 
des  Weibes  ausübt.  Man  kann  aber  ebenso  sehr  dem  treffenden  Ausspruche  von 
H.  Fritsch  zustimmen,  wenn  er  sich  (Die  Lageveränderungen  und  Entzündungen  der 
Gebärmutter,  Stuttgart  1885)  äussert:  „Die  Fälle  sind  nicht  selten,  wo  eine  im  ersten 
Wochenbette  entstandene  Reflexion  aus  einer  blühenden,  kräftigen  Frau  eine  Ruine 
gemacht  hat"  (1.  c.  S.  119). 
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Dem  Gesagten  zufolge  haben  wir  die  Gebärmutter  in  ihren  zwei  ver- 
schiedenen Zuständen:  in  dem  unthätigen,  ruhenden  und  in  dem  thätigcn  zu 
schildern.  Der  erste  Abschnitt  wird  handeln  von  der  Anatomie  der  Gebär- 
mutter im  nicht  schwangeren  Zustande  und  ausserhalb  der  Menstruationszeit; 
der  zweite  hat  den  menstruirenden,  schwangeren  und  puerperalen  Uterus, 
letzteren  bis  zur  vollendeten  Rückbildung  in  den  Ruhezustand,  zu  besprechen. 
Wir  lassen  diesen  zweiten  Abschnitt  jedoch  nicht  unmittelbar  auf  den  ersten 
folgen,  sondern  behandeln  ihn  erst  nach  Erledigung  der  übrigen  weiblichen 
Geschlechtsorgane,  da  auch  diese  an  den  betreffenden  Veränderungen  zum  Theil 
erheblichen  Antheil  nehmen. 

Anatomlsohe  Vorbemerknngren. 
I.   Form  und  Theile  des  Uterus. 

Wir  unterscheiden  am  Uterus  den  Körper,  Corpus  uteri,  und  den  Hals, 
Cervix  uteri.  Der  Körper  zerfällt  wieder  in  das  gewölbte,  blinde  Ende, 
Fundus  uteri  und  in  das  Corpus  proprium. 

Von  der  Beckenhöhle  aus  gesehen  liegt  nur  das  Corpus  proprium  mit  dem 
Fundus  frei  vor.  Die  Cervix  kann  nur  an  der  hinteren  Fläche,  und  auch  da 
nicht  vollständig  gesehen  werden.  Der  freiliegende  Tlicil  der  Gebärmuiter  hat 
die  Gestalt  einer  von  vorn  nach  hinten  abgeplatteten  Birne  (s.  Fig.  155);  die 
Abplattung  macht  gegen  das  untere  (cervikale)  Ende  einer  rundlichen  Form  Platz. 

Nach  beiden  Seiten  hin  gehen  vom  Corpus  uteri  die  Adnexa  uteri  ab: 
Ligamentum  teres,  Tuba  uterina  und  Ligamentum  ovarii  mit  dem  Ovarium 
(s.  Fig.  155).  Als  Fundus  uteri  wird  nun  derjenige  Theil  bezeichnet,  welcher  frei 
über  die  Abgangsstelle  dieser  Adnexa  hinausreicht;  derselbe  ist  konvex  begrenzt. 

Die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  ist  äusserlich  nicht  völlig  genau 
anzugeben;  doch  trifft  man  hier  meist  eine  seichte  Einschnürung,  Isthmus  uteri. 

Einen  freien  Rand  am  Uterus  zeigt  nur  der  Fundus.  Beide  Seiten- 
ränder sind  durch  den  Abgang  der  Adnexa  und  des  Ligamentum  latum  besetzt. 

Die  hintere  Fläche  der  Gebärmutter  ist  am  Corpus  mehr  vorspringend 
als  die  vordere,  welche  ihrer  Auflagerung  auf  die  Harnblase  eine  grössere  Ab- 
plattung verdankt. 

Da,  wo  die  Adnexa  abgehen,  bestehen  zwischen  ihnen  und  dem  Seiten- 
rande des  Uterus  fast  rechte  Winkel;  von  diesen  pflegt  der  unterhalb  des 
Tubenabganges  befindliche  besonders  als  Tubenwinkel  bezeichnet  zu  werden. 

Auch  vom  Halstheile  des  Uterus  ist  nur  ein  verhältnissniässig  kleiner 
Abschnitt  am  unversehrt  lagernden  Organe  zu  sehen,  nämlich  der  grössere  Theil 
der  hinteren  Fläche  (s.  Figg.  155  u.  156)  ^).    Die  vordere  Fläche  ist  durch  die 


1)  Die  Fio^ur  156  soll  wesentlich  zur  Veranschaulichung  der  La^e  der  Adnexa 
uteri,  insbesondere  des  Eierstockes  dienen,  ferner  zur  Demonstration  der  La^e  des 
Dünndarmes  zu  den  Beckenor^anen.  Der  Uterus  la«^  in  der  Leiche  extramedian;  in- 
dessen kann  doch  an  dem  kleinen  durch  die  Sä;j:e  getroffenen  Reste  sehr  *cut  die  Ver- 
deckung:  der  vorderen  Cervixwand  durch  die  Harnblase  gesehen  werden,  und  wir 
stellen  deshalb  die  Fiffur  schon  hierher. 


U>5 


I 


/.  Finis  can.  dur, 
mairin. 

2.  lYomoritoHnm 

3.  Man/o  HHp, 
iftfmphf/s. 

4.  Mnt't/o  in  f. 

5.  Apex  oss,  coc- 

G.    Vertehra  cocci/- 

7.  7.  Hediim. 
S.  Anus, 
9,  Perineum. 
10,  Lahhim  moj^ 

pUiL 
IL  (*rifiL\   vafjinae 
et  Hirnen, 

12.  Vagina, 

13.  iHica  rectoute- 
rina   (7"ortiii 
uter.L 

14.  Kxcavat,  recto- 
uterina, 

1 5 .  Kxc a i:at.  vcifie o- 
uterina. 

16.  Litmt'n  ttibae 
uterinae. 


i 7,  Pa  rs  asct* n  de  nn 
tubae, 

18,  LiiqueuH  tuhae. 

19,  Pam  deHcen- 
dt'H»  ttd.tae. 

20,  20,  Lig,  Inf  um 
uteri, 

21,  Ovarium. 

22,  Partes  vemeae 
urin. 

23,  Ptica   Viuticali» 
tranjtv. 


Fi-.  156 


24,  Corpus  adi\ 

inf. 

Corpus  anijt 
praevettictdt 

HUp, 

26,  Corp.carerHi 
clitoridi^. 

27,  Omentum  m* 
21a.   Ijy,  gantro" 

coli  cum. 

28,  Mexentcrium 
Ansäe  ifUe^iii 

ten, 
28  a,  nadixmti 
terii, 

29,  Pars  ascend, 
duod, 

30,  Flejmraduoi 
nojejunaiis* 

3t.  Pancrcits. 

32,  Ventriculu«. 

33.  Colon  troiis* 
versum* 

34.  Mesocolon 
transrarif, 

35,  Hepar, 

Linea  plani  hori 


36,  A.  me^efU, 

37,  V,  poriae. 

38,  Aorta  cidflan 
nalis, 

39,  V.itiacacafm 
sin. 

40,  V,  metteni, 
-f  4-  Bursa 

ialU. 
OO  HjWw 

periionatU 


Sectio  inediaiui  abdoniiius  et  pelvis  vir>fini«  XV  jituinriirn;    PHrfl  ^iuiatra. 
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Blase  verborgen  nnd  ein  Drittel  der  ganzen  Cervix  stecht  wie  ein  vorragender 
Zapfen  im  oberen  Ende  des  SebeidenrohreS;  welcbes  er  verscbliesst,  indem  dessen 
Wände  ringsum  an  ihn  angewachsen  sind.  Dies  Verhältniss  bedingt  die  Unter- 
scheidung emer  Portio  vaginalis  und  supravaginalis  der  Cervix. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  nur  von  unten  und  von  den  Seiten  her 
Theile  an  den  Uterus  herantreten  bezw.  von  ihm  abgehen  können,  und  dass 
er  an  diesen  Stellen  befestigt  ist,  hier  also  auch  bei  operativer  Entfernung 
gelöst  werden  muss  (s.  w.  u.  Befestigungen  des  Uterus). 

Die  Verwachsung  der  Scheide  mit  der  Cervix  uteri  ist  sehr  fest,  indem 
die  glatten  Muskelfasern;  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern,  sowie  die  Schleim- 
haut von  einem  zum  anderen  Theile  übergehen;  beide  Organe  entstehen  ja 
auch  aus  derselben  Anlage.  Die  Anheftungszoue  der  Scheide  läuft  schräg  um 
die  Cervix  uteri  herum,  indem  sie  vorn  weiter  hinabreicht  als  hinten.  Diese 
Zone  hat  eine  Breite  von  fast  ^/^  cm. 

Der  ringförmige,  zwischen  Scheidenwand  und  Zapfen  der  Portio  vaginalis 
verbleibende  Raum  heisst  Scheidengewölbe,  Fornix  vaginae.  Man  pflegt 
zur  genaueren  Orientirung  ein  hinteres,  ein  vorderes  und  zwei  seitliche 
Gewölbe  zu  unterscheiden. 

Indem  sich  der  Hohlraum  des  Uterus  am  Ende  der  Portio  vaginalis  in  die 
Scheide  öffnet  (Orificium  externum  uteri),  wird  das  freie  Ende  der  Portio 
in  zwei  Abschnitte  zerlegt.  Diese  erscheinen,  da  das  Orificium  meist  als  Quer- 
spalt auftritt,  in  Form  eines  vorderen  und  hinteren  Querwulstes,  Muttermund s- 
lippen,  Labium  anterius  und  Labium  posterius  uteri. 

Die  angegebene  Eintheiiung  der  Cervix  uteri  in  eine  Portio  vaginalis  und  supra- 
vaginalis ist  die  übliche.  Karl  Schröder^)  hat  eine  andere  Eintheiiung  angegeben, 
indem  er  eine  Querebene  durch  die  Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix  uteri  (den 
inneren  Muttermund,  s.  w.  u.)  senkrecht  zur  Corpusaxe  des  Uterus  legt,  ferner  eine 
zweite  Ebene  parallel  zur  ersten  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  und  eine  dritte 
Parallelebene  durch  das  vordere.  So  erhält  er  drei  Theile  der  Cervix,  einen  Theil 
zwischen  innerem  Muttermunde  und  zweiter  Querebene,  der  gänzlich  oberhalb  der 
Scheide  liegt  —  Pars  supravaginalis  — ,  einen  zweiten,  Pars  intermedia,  zwischen 
zweiter  und  dritter  Querebene,  welcher  hinten  (Labium  posterius  z.  Th.)  innerhalb, 
vom  ausserhalb  der  Scheidenlichtung  gelegen  ist  und  einen  dritten  (Labium  anterius, 
und  Rest  des  Labium  posterius),  welcher  gänzlich  innerhalb  des  Scheidenrohres  liegt. 

Das  Corpus  uteri  (mit  dem  Fundus)  umfasst  */,  des  ganzen  Organes. 

Der  im  Innern  des  Uterus  befindliche  Hohlraum  hat  in  beiden  Ab- 
schnitten des  Organes  eine  völlig  verschiedene  Gestalt.  Im  Corpus  bildet  der- 
selbe einen  dreieckigen;  engen,  quergestellten  (Fig.  158)  Spaltraum,  dessen 
beide  obere  Winkel  in  die  Tuben,  dessen  unterer  in  den  Hohlraum  der  Cervix, 
Canalis  cervicis  übergeht  (Fig.  157).  Der  dreieckige  Raum  des  Corpus^ 
Cavuni  uteri,  zeigt  zwei  längere  Seitenschenkel  und  einen  kürzeren  oberen 
Qaerschenkel.  Alle  drei  sind  beim  Uterus  einer  Nullipara  gegen  die  Lichtung 
konvex   eingebogen,   sodass   wir  es  mit   einem   sphärischen  Dreiecke  zu  thun 


1)  Schröder,  K.,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
8.  AuÜ.   S.  76.    1887. 

Joessel-WAldejer,  Lehrbuch  der  topogrApb.-ebirorg.  AnAtomie  IL  49 
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das  Lumen  der  Tube  gegen  das  Cavum  uteri  hin  beträchtlich  verengert.  Daher 
dringen  flüssige  Contenta  des  Uterus,  wie  z.  B.  Blut,  nur  selten  in  die  Tube  vor. 

Die  Grenze  zwischen  Cavum  uteri  und  Canalis  cervicis  entspricht  aussen 
dem  Isthmus  uteri;  an  dieser  Stelle  ist  der  engste  Theil  der  gesamten  üteruslich- 
tung.  Er  wird  der  innere  Muttermund,  Orificium  internum  uteri,  genannt. 
Auch  hier  ist,  ebenso  wenig  wie  beim  Isthmus,  eine  lineare  Grenze  anzugeben;  ge- 
wöhnlich besteht  zwischen  Cavum  uteri  und  Canalis  cervicis  ein  4 — 5  mm  langer 
Engpass,  den  man  dann  als  Orificium  internum  zu  bezeichnen  hat.  Für  das 
unbewaffnete  Auge  giebt  die  Engigkeit  dieser  Stelle  gegenüber  den  beiden 
übrigen  Kanalabschnitten,  ferner  das  verschiedene  Aussehen  der  Korpus-  und 
Cervixschleimhaut  (s.  w.  u.)  die  Cnterscheidungsmarke  an. 

Der  Canalis  cervicis  (Fig.  158b)  hat  bei  Nulliparen  und  jüngeren 
Frauen,  auch  wenn  sie  öfter  geboren  haben,  eine  rundlich  spindelförmige  Rohr- 
lichtung, dessen  grösste  Erweiterung  etwa  in  seiner  Mitte  gelegen  ist;  durch 
das  Orificium  externum  geht  er  in  das  Scheidenrohr  über. 

Die  Gestalt  des  Orificium  externum  und  der  dasselbe  begrenzenden  Mutter- 
mundslippen soll  zusammen  mit  der  Scheide  näher  besprochen  werden. 

IL   Bemerkungen  über  die  Struktur  des  Uierus. 

Von  aussen  nach  innen  gerechnet  finden  wir  an  der  Gebärmutter  folgende 
Schichten:  1)  das  Perimetrium,  2)  das  Parametrium,  3)  das  Myometrium, 
4)  das  Endometrium  (Fig.  158).  Unter  „Perimetrium"  wird  der  seröse 
üeberzug  des  Uterus,  das  ihm  zugehörige  viscerale  Peritonäum,  unter  „Para- 
metrium" das  den  Uterus  am  unteren  Theile  des  Corpus  und  an  der  Cervix 
umgebende  subperitonäale  Bindegewebe,  unter  „Myometrium"  die  Muskelwand 
und  unter  „Endometrium"  seine  Schleimhautauskleidung  verstanden.  Die  Be- 
zeichnungen für  eine  grosse  Reihe  von  wichtigen  pathologischen  Zuständen  des 
Organes  (s.  w.  u.)  knüpfen  an  diese  Namen  an  ^). 

Der  Besprechung  des  Perimetrium  und  des  Parametrium  widmen  wir  je 
ein  besonderes  Kapitel;  hier  sollen  die  praktisch  wichtigen  Punkte  aus  der 
Anatomie  des  Myo-  und  Endometrium  zur  Sprache  gebracht  werden. 

Die  Muskulatur  der  Gebärmutter  ist  durchweg  eine  glatte ;  zuweilen  sind  jedoch 
gestreifte  Muskelfasern  in  der  Uteruswand  gefunden  worden*).  Wahrscheinlich  han- 
delt es  sich  in  solchen  Fällen  um  Keimversprengungen.  Die  Hauptmasse  der  Mus- 
kulatur ist  am  Corpus  uteri  in  einer  mittleren  wesentUch  kreisfasrigen  Schicht  ange- 
ordnet. In  dieser  Schicht  finden  sich  auch  die  grösseren  Gefässe  der  Uteruswand, 
weshalb  sie  Kreitzer  „Stratum  vascuiare"  benannte.  Man  erkennt  dieses 
Verhalten  insbesondere  bei  Multiparen  auf  Durchschnitten  des  Organes  schon  mit 
freiem  Auge. 

Die  Muskulatur  der  Cervix  zeigt  eine  solche  gefftssreiche  Schicht  nicht; 


1)  Virchow,  R.,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  in  Berlin. 
Bd.  IV.  S.85.  —  Derselbe,  Ueber  puerperale  diffuse  Metritis  und  Parametritis.  Arch. 
für  patholog.  Anat.  Bd.  23.  1862.  S.  415. 

2)  Nehrkorn,  A.,  Quergestreifte  Muskelfasern  in  der  Uteruswand.  Arch.  für 
patholog.  Anatomie.  Bd.  151.  18118. 
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sie  ist  Äueh  weni;^er  kompakt,  sondern  reichlich  mit  Bindegewebe  durchsetzt  Die 
Muskelfiiserbündel  verlaufen  im  übrigen  ähnlich  der  deu  Corpus  in  einer  mitüeren 
starken  La^e  vorwiegend  circulilr,  auseen  und  innen  in  schwachen  Längszüg'en.  Die 
einzelnen  Fasern  sind  durchschnittlich  kleiner  als  in  der  Corpusmuskulatur. 

Die  Konsistenz  desM\  ntnetrium  ist  eine  feste  und  zilhe,  jedoch  bei  der  lebenden 
Frau  weniger  derb  als  in  der  frischen  Leiche;  dies  inuss  z.  Th.  auf  die  Füllung  der 
ßlut-  lind  Lymphgefässe  belogen  werden* 

Die  Uterusmuskulatur  hängt  zusatninen  mit  der  der  Tuben,  der  Scheide ,  der 
Ligamenta  lata,  teretia,  uterosacra  und  ovarÜ;  sie  schickt  ferner  Ausläufer  zur 
Blase  und  zum  Rectum  hin^). 

Auch  der  Bau  der  S  e  h  1  e  i  m  h  au  t  ist  im  Corpus  und  in  der  Cervix  ver- 
schieden, und  zwar  in  noch  viel  höherem  Orade  als  der  der  Muskulatur.  Die  Schleim- 
haut des  Corpus  ist  unter  normalen  Verhältnissen  blassgraurot,  weich,  leicht  «er- 
retbtich,  von  1  —2  mm  Dicke»  Eine  S  u  b  m  u  c  o  s  a  f  e  h  1  L  Sonach  sitzt  die  Schleim- 
haut  unmittelbar    der   inneren  Muskellage   auf.     Dieser  Umstand  ist  von  grosser  Be* 


Tunica  mustmlaris 
(StraL  infYava^culare) 


Fig.  158. 

Tunica  mu8ctilaris  (Stratum  vasculare) 
j      Tunica  muHcularis 
I  (StrcUum  supravattcnlare) 

I         I  Tttnica  serosa 


Ori^o  liff.  lati  uter. 


iri^^ 


4 


Catmm  i*/«ri      Tunica  mucosa 
Sectio  transversa  corporis  uteri.    Magniiudo  nat. 


deutung  für  die  Ausführung  des  Curettement  der  Gebärmutter,  einer  zur  Zeit  httufig' 
ausgeübten  Encheirese,  welche  in  deu  Händen  Unberufener  schon  so  viel  Unheil  an- 
gerichtet hat  Beim  Mangel  einer  Subumcosa  geräth  man  mit  dem  Instrumente  leicht 
in  die  Muskulatur,  und  getllhrliche  V'erletzungen,  selbst  Durchbohrungen  der  Utem»- 
wand  sind  hJtutig  genug  vorgekommen. 

Die  Corpusschleimhaut  zeigt  keine  Falten  oder  sonstige  Vorsprünge;  meist  sieht 
man  jedoch  mit  freiem  Auge  die  feinen  trichTerfi»rmigen  Mündungen  der  Utenndrüsen. 
Die  letzteren   selbst   sind  schlauchförmig,   gewöhnlich    einfach ^   aber  auch  verzweigt 


1)  Vergl.  über  die  Muskulatur  des  Uterus:  Kreltser,  R,  Anatomische  Unter- 
suchungen über  den  Bau  der  nicht  schwangeren  GebÄnnutter,  Petersburger  med. 
Zeitschrift.  Neue  Folge.  Bd.  IL  I87L  —  Bayer,  H.,  Zur  physitdogischen  und  patholo- 
gischen Morphologie  der  Gebärmutter*  Gynäkologische  Klinik  I,  herausgegeben  von 
W.  A.  Freund.  Strassburg  i.  E.  1H85.  —  Sobottai  J.,  BeitHlge  zur  vergleichenden 
Anatomie  und  Entwicklun^8ge>*chichte  der  Uteruftmu«kulatur.  Arch*  f.  mikroskopisch© 
Anatomie.  Bd.  38.  8.  52.  (Mit  Litteratur ) 
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und   leicht   geschlängelt   oder  spiralig  gewunden.    Robert  Meyer ^)  fand  sie  mit- 
unter schon,  wenn  auch  in  geringer  Zahl,  bei  Neugeborenen. 

Die  Mucosa  propria ,  das  interglandulare  Gewebe,  besteht  aus  einem 
Netzwerke  feiner  Bindegewebsfasern,  an  deren  Knotenpunkten  platte  stern-  und 
spindelförmige  Zellen,  in  deren  Maschen  Rundzellen  mittlerer  Grösse  gelegen  sind; 
sonach  erscheint  die  Uterinmucosa  im  Bilde  eines  Ivmphoiden  Gewebes,   ähnlich  wie 

Fig.  158  a. 

Cavum  uteri 


Ostium  uterin,  tübae  Pars  uterin.  tübae 

Fundus  uteri:  Sectio  transversa  per  ostia  tubaria  ducta.    Magn.  natur. 

die  Dünndarmschleimhaut;  nur  stehen  die  Drüsen  nicht  so  dicht,  wie  die  Lieberkühn- 
schen  Krypten  und  es  ist  auch  fraglich,  ob  die  Rundzellen  schlechthin  als  Lymphoid- 
Zellen  anzusprechen  sind. 

Fig.  158b. 
Can.  cervic.  ut.  c.  glandulis  cervicaL     Tunica  mucosa 


Tunica  muscuL 
Ureter  dext.,  Sectio  long. 


Flexa»  uterovaginalis  | 


Plexus  t^esicovaginalis 


Orific.  ureteris  dexi 


Tunica  serosa 
Parametrium 


—   Ureter  sin. 


Paries  vesic.  urin. 


Orific.  urethrae  int, 
Cervix  uteri.    Vesica  urinaria.    Ureteres.    Sectio  transversa. 

Das  Sekret  der  Drüsen  ist  augenscheinlich  minimal,  wie  denn  überhaupt  im 
Cavum  eines  gesunden  Uteruskörpers  kaum  ein  Inhalt  gefunden  wird;  die  Oberfläche 
erscheint  nur  feucht. 


1)  Robert  Meyer,  Ueber  die  fötale  Utei-usschleimhaut.   Zeitschr.  f.  Geburtshüife 
und  Gynäkologie.  Bd.  38.  1898. 
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Das  Epithel  der  Korpnöschleimhaut  und  deren  Drüsen  ist  ein  cylindriscbes 
FlimmerepitheL  Die  Kerne  der  Cylincierzelleij  liegten  tneist  in  der  Mitte  der  Jetzteren ; 
ihr  Protoplasma  ist  ziemlich  ^Mt  färbbar. 

Die  C  e  r  V  i  X  m  II  c  o  g  a  zeigt  fol«,'ende  Kritersrhiedei  die  flimmernden  Epithel- 
zellen sind  höher  und  schlanker,  an  der  Basis  verjüngt;  Kie  erscheinen  heller  und  ihr 
Protoplasma  fJirbt  sich  kaum.  Auch  Becherzellenforraen  kommen  vor.  Die  Kerne 
sind  lÄnglich  und  meist  im  basalen  Abschnitte  der  Zellen  gelegen.  Die  Schleimhaut 
zeigt  gegen  die  Muscnlaris  hin  eine  deutlichere  Abgrenzung;  ihr  Grundgewehe  hat 
mehr  bindegewebige  Fasern  und  weniger  Rundzellen;  sie  ist  dicker  als  die  Corpus- 
mucosR.  An  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Canalis  cervicis  zeigt  sich  je  etn<% 
ilufiserst  zierliche,  einem  gerippten  Blatte  Jlhnliche  Faltenbildung,  P  1  i  c  a  p  a  l  m  a  f  a 
(Fig*  157).  Die  Kippen  der  einen  Blatt  falte  legen  sich  in  die  Furchen  der  anderen. 
Auch  die  Drüben  der  Cervix  sind  verschieden  von  denen  des  Corpus.  Es  sind  ziem- 
lich weite,  mit  vielen  Seitensprossen  versehene  buchtige  Scblauehe,  welche  in  den 
Furchen  der  Flicae  palmatae  ausmünden;  sie  sondern  einen  sehr  zähen,  durch  Ab- 
wischen kaum  entfernbaren  Schleim  ab,  welcher  als  sogenannter  „Sehleimpfropt'**  den 
Caualis  cervicis  erfüilt  und  nicht  selten  aus  dem  Orificium  extcrnuni  in  das  Scheiden- 
röhr  vorragt  (Fig.  160  und  Fig.  160a). 

Dte  Flimmerhnare  beider  Abtheilungen  des  Uterus  schlagen  in  der  Richtung 
von  den  Tubenmiindungen  zum  Orificium  externum  hin*),  also  in  derselben  Richtung^ 
wie  die  P^limmern  des  Tubenepilheles;  der  Fhmmerstroni  nniss  daher  von  den  ein- 
dringenden Spermalozoen  überwunden  werd**n.  I)ie  Flimmerung  in  d^n  Drüsen  geht 
vom  Fundus  derselben  zu  ihrer  Mündung-). 

Eine  besondere  Besprechung  verdienen  die  Ue  b  e  r  g a  n  g  s  s  t  e  11  e  u  an  den 
Tubenniündungen,  an  dem  inneren  Muttermunde  und  am  Äusseren  Muttermunde.  An 
den  Tubenmündungen  verdünnt  sich  die  Schleindiaut  allmählich;  die  Uterindrüsen 
werden  bald  kürzer  und  spärlicher  und  hören  schon  in  der  Pars  intramuralis  tubno 
ganz  auf. 

Am  Orificium  intern  um  ist  auch  histologisch  keine  scharfe  Grenze  jewlschen 
Corpus  und  Cervix  anzugeben  ,  indem  sowohl  allmähliche  Uebergänge  zwischen  den 
beiden  geschilderten  Epithelformen  vorhanden  sind,  wie  auch  swickiges  Ineinander- 
greifen beider  Arten.  Auch  gibt  es  an  Stellen,  wo  noch  unzweifelhafte  llterindrüsen- 
formen  gelunden  werden,  schon  ein  hochcylindrischt's  Epithel  wie  in  der  Cervix ;  in 
manchen  dieser  Zellen  stehen  aber  noch  die  Kerne  in  der  Alitto  (Uebergangsformen)^. 

Bei  filteren  Foeten  und  Neugeborenen  findet  man  mitunter  ein  gleichartiges 
Epithel  im  Corpus  und  in  der  Cervix;  selten  sind  in  diesem  frühen  Lebensalter  Drüsen 
im  Corpus,  hJiuHg  aber  in  der  Cervix  (Robert  Meyer  1.  c). 

Die  Verhältnisse  an  der  Porti«  vaginalis  werden  wie  diese  selbst  im  Zu* 
sammenhange  mit  der  Anatomie  der  Scheide  besjirochen  werden. 

Die  eingehendere  Darstellung  des  feineren  ßane^   rechtfertigt  sich  durch 

die  Rllckftichtnahine  auf  die  Uiaguuhtik  ijathologiselier  Znstiinde,  vveh»he  durch 
die  metlHMli.selie  Untersiiehimg  der  beim  Cureltenient  entrernlen  Stüekehen  der 
Dterusi!iehleimhaut  (StUckcheijdijiguuiie)  .sehr  gefördert  worden  ist*). 


t)  Hofmcier»  M.,  Zur  Kenntuiss  der  normnien  rterusschlefmhaut.    Cetitralblatt 
für  Gynäkologie  ims. 

2)  Lott,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  Cervix  uteri.    Erlangen^  1K72. 

3)  Francjue^  O.  v.,   Cervix  und  unteres  Uteri nsegment.    Stuttgart,  Enke.    1897. 
4*  Winter,  G.,    Lehrbuch   der   gynJlkologischeu    Diagnostik.    2.  Aufl.     Leifiidg» 

1897,  —  Abel,  K.»  Die  mikroskopische  Technik  und  Diagnostik  in  der  gynäkologischen 
PraxU.  Berlin,  1895.  a  2.  Aufl.  189».  —  Amann  jun.»  J.  A.,  Kurzgcfasstee  Lehrbuch 
der  mikroskopisch'gynilkolog.  Diagnostik.   Wiesbaden,  1896^  8w 
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Besiehnngen  dei  Utenu  znm  Banohfelle. 

Der  grösste  Theil  der  Gebärmutter  wird  in  einer  sebr  bemerkenswerthen 
Weise  von  der  visceralen  Beckenserosa  überkleidet.  Verfolgen  wir  den  Weg  des 
Bauchfelles  von  hinten  nach  vorn,  so  überzieht  dasselbe,  aus  dem  Douglas'schen 
Räume  aufsteigend,  den  obersten  Abschnitt  der  hinteren  Scheidenwand,  die 
hintere  Wand  der  Pars  supravaginalis  cervicis,  die  hintere  Fläche  des  Corpus, 
den  Fundus  und  die  vordere  Fläche  des  Corpus  uteri.  Der  Regel  nach  geht 
vorn  das  Bauchfell  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes,  also  an  der 
Grenze  zwischen  Corpus  und  Cervix,  durch  Umschlag  auf  die  hintere  Blasenwand 
über,  in  der  Tiefe  der  Excavatio  vesicouterina  (s.  hierzu  die  Figg.  146,  151, 
151  a).  Selten  reicht  bei  Nulliparen  vorn  das  Bauchfell  tiefer  herab,  sodass  noch 
ein  Theil  der  vorderen  Fläche  der  Pars  supravaginalis  cervicis  serös  bekleidet 
ist;  häufiger  kommt  das  bei  Multiparen  vor.  In  einzelnen  Fällen  reichte  das 
Bauchfell  bis  auf  die  vordere  Scheidenwand*)  (s.  Figg.  164  und  173). 

An  beiden  Seiten  geht  das  Bauchfell,  eine  Duplikatur  bildend,  als  Liga- 
mentum latum  (s.  w.  u.)  auf  die  Adnexa  uteri  über  und  fasst  zugleich  die  zu 
der  Gebärmutter  tretenden  Gefässe  und  Nerven  in  diese  Duplikatur  ein. 

Dem  Gesagten  zufolge  bleiben  gewöhnlich  bauchfellfrei:  die  beiden 
Seitenränder  des  Uterus,  die  vordere  Fläche  und  der  Seitenrand  der  Cervix 
uteri  und  die  Portio  vaginalis.  Die  Seitenränder  und  die  freibleibende  Pars 
supravaginalis  sind  von  Bindegewebe  bekleidet,  zum  Theil  indessen  durch  die 
Verwachsung  mit  der  Scheidenwand  gedeckt;  an  allen  diesen  Theilen  treten 
die  Gefässe  und  Nerven  und  sonstigen  Anhangsgebilde  zu  und  ab.  Die  Portio 
vaginalis  dagegen  ist  von  Schleimhaut  überzogen  und  bleibt  von  zutretenden 
Theilen  frei. 

Sehr  wichtig  ist  die  Befestigung  des  Bauchfelles  am  Uterus.  Man 
kann  im  allgemeinen  sagen,  dass  die  Serosa  am  Fundus  und  am  grössten  Theile 
des  Corpus  uteri  untrennbar  fest  anliegt.  Sie  ist  hier  auch  sehr  dünn  und  es  fehlt 
eine  Subserosa,  so  dass  es  aus  all  diesen  Gründen  nicht  gelingt,  das  Bauchfell 
von  dem  Myometrium  abzupräpariren,  wie  das  z.  B.  an  der  Magen-  und  Darmwand 
so  leicht  möglich  ist.  Infolge  dieser  straffen  Befestigung  gewinnt  die  gesunde 
Uterinwand  eine  sehr  glatte  Oberfläche,  so  dass  sie  leicht  gegen  die  Nachbar- 
organe verschieblich  wird. 

An  der  Cervix  (hintere  Fläche)  ist  ein  reichliches  subseröses  Gewebe  vor- 
handen. Hier  kann  das  Bauchfell  leicht  in  einer  Falte  erhoben  werden,  es 
kann  stumpf,  oder  mit  dem  Messer  abpräparirt  werden  und  es  können  sich 
hier  Ergüsse  ansammeln  oder  Oedeme*  ausbilden. 

Bemerkenswerth  ist  nun  das  Vorhandensein  einer  intermediären  Zone  an 
der  vorderen  und  hinteren  Corpusfläche,  wo  zwar  das  Bauchfell  nicht  mehr  in  einer 
Falte  erhebbar  ist,  jedoch  noch  abpräparirbar  bleibt,  sodass  es  bei  Operationen 
noch  stumpf  zurückgeschoben  werden  kann.     Die  Grenze  dieses  relativ  lockeren 

1)  Vgl.  hierzu  die  von  O.  v.  Franqu6  gegebene ZusanimenstelluDg  1.  c.  S.  95  fr. 
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Bauehfellbezoges  gegen  den  absolut  festen  ist  vorn  und  hinten  verschieden,  and 
da  die  Seitenränder  überhaupt  mir  locker  rait  dem  Bauchfelle  verbunden  sind, 
so  mu^s  die  Grenzlinie  die  Gestalt  einer  Mondsichel  habeni  deren  beide  Spitzen 
an  den  Abgangsstellen  der  Adnexa  uteri  liegen,  wiiljrend  der  tSichelseheitel  znr 
Ccrvix  (nach  unten)  gewendet  ist.  Hinten  reicht  der  konvexe  Bogen  der  Sichel 
tiefer  herab,  so  da^fl  man  dort  weniger  weit  nach  oben  das  Bauchfell  znrück- 
eehieben  kann.  Die  beiden  Siehelspitzen  enden  hier  an  den  Abgangsstellen  der 
Ligamenta  ovarii.  Vorn  ist  der  Bogen  weit  flacher,  und  die  Sichelspitzen  liegen 
an  den  AbgangBstellen  der  Ligamenta  teretia*  Vorn  mag  der  EinfluBs  der 
regelmässig  sich  füllenden  und  leerenden  Blase,  welche  dem  Uterus  unmittelbar 
anliegt,  zur  grösseren  Ausbreitung  des  lockeren  Anheftungsgebietes  beitragen. 


Farametrimii. 

Unter  Parametrium  vers;teht  man  seit  R.  Vir chow  l  e,  [S*751])  das- 
jenige Bindegewebe,  welches  den  supravaginalen  Theil  der  Cervix  uteri  um- 
gibt und  sich  an  den  Seitenrändern  desj^elbcn  mit  den  GcfÜssen  bis  zur  Ab* 
gaiigsstelle  der  Adnexa  hinauf  erstreckt. 

Dies  Gewebe  bildet  ein  Stück  des  Beckenbiiidegewebes  nnd  gehört  speeiell 
dessen  snbseroscm  Antheile  zu.  Dies  Bindegew^ebe  ist  eigenthümticher  Art, 
insofern  sieh  festere  und  lockere  Thcile  in  ihm  unterscheiden  lassen.  Die 
festeren  Züge  begleiten  namentlich  die  grösseren  Gefässstämme,  insbesondere 
die  Arteria  uterina,  welche  vtm  ihnen,  wie  von  einem  Masehenwerke  umstrickt 
wird.  Dazwischen  liegen  lockerer  gefügte  Massen,  welche  bei  normal  genährten 
Frauen  regelmässig  mehr  oder  weniger  Fett  enthalten.  Bei  hoher  Abmagerung 
nimmt  dieses  Gewebe  den  bekannten  oedematös-gallertigen  Zustand  an. 

Das  Parametrium  zeigt  hauptsächlich  Verbindungen  mit  dem  paravaginaleo, 
paravesikaleu  uud  pararektalea  Bindegewebe  und  erstreckt  sieh  lÄngs  der  Arteria 
uterina  und  dem  l'reterf  an  der  Basia  der  Ligamenta  lata^  zur  seitlicbeu  Becken* 
wand.  (Wir  kommen  auf  da»  Parametrium  bei  der  allgemeinen  Benprechung  des 
Beckenbindegewebes  noch  zurück«) 

Qefässe  des  Utenui. 

Während  gewöhnlieh  der  Uterus  sein  Blnt  ans  den  Vasa  bypoga8trica 
bezieht,  resp.  an  diese  abgibt,  —  A.  n,  V.  uterina  —  kommen  als  Varianten  *) 
und  unter  besonderen  Verhältnissen^  vor  allem  bei  der  Gravidität,  noeh  zwei 
andere  (lefässe  in  Betraehtt  die  Vaaa  ovarica  ans  der  Aorta  abdominalis 
respt  Vena  eavn  inf,  und  die  Vasa  apermatica  externa  an^  den  Vam 
cpigastriea  inferiora  (iliaca  externa). 

Diese  Gefllsse  kommen  wegen  ihrer  Anastomosen  mit  den  Vasa  uterina 
in  Frage.  Fllr  gewöhnlich  wird  durch  diese  Anastomosen  Blut  von  den  üterin- 
geOisi^en  in  die  beiden  genannten  anderen  Gefäsazüge  geleitet;  efi  kann  aber 
auch  das  Umgekehrte  eintreten. 


1)  HjTtl^  Die  Ivorrosions-Anatomie  und  ihre  Ergebnisse.    Wien,  1873.  Taf»  XII 
und  Fred  et,  l  c.  inf.  Fig.  9.  S.  %. 
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Arterien  des  Uterus.  Die  Arteria  uterina  entspringt  aus  dem  vordere« 
Ilaaptii^te  der  Artorta  liypogastrioa,  memt  in  dessen  Mitte,  Bei  ilireni  rirs|irniiice 
liegt  i^ie  dielit  an  der  Xal»elarterie,  oiter  es  findet  sirti  für  beide,  eutspreelieucl 
der  Thatsaehe,  dass  beim  Fotits  und  Neugeborenen  die  A.  uterina  als  Ast  der 
Art.  unihilicalia  erscheint,  ein  kurzer  gemeinsamer  Stamm;  sie  kann  aber  auch 
mit  der  unteren  Hlasenarterie  xusammeidiegen  oder  mit  der  Pudenda  interna* 
Sie  steigt  zunächst  an  der  seitlichen  Bcekenwand  hinab  in  Begleitung  der  Vena 
uterina,  wobei  sie  laterahvärtB  vom  Ovarium  und  unterhalb  desselben  im  unteren 
hinteren  Rande  der  Fossa  nvariea  und  dieht  vor  dem  Ureter  gelegen  ist  *).  Der  Ictx- 
tere  liegt  dabei  mehr  median,  d,  h.  näher  dem  reritonäum,  die  Arterie  näher  der 
Beckenwand.  Dann  tritt  sie  4—5  cm  unterhalb  ihres  Ursprunges  in  die  Basis  des 
Ligamentum  latiim  ein  und  wendet  sieh  medianwärts  zum  Uterus.  Dabei  muss  au 
diesem  Wendepunkte  eine  Kreuzung  mit  dem  Ureter  stattfinden^  einmal,  weil  die 
Arterie  bisher  lateral  vom  Ureter  lag  und  nun  medianwärts  zum  Uterus  al>- 
biegt  und  zum  andern,  weil  sie  hier  in  ihrem  Laufe  nach  vorn  innehült,  während 
der  bislang  hinter  ihr  gelegene  Ureter  naeh  vorn  und  abwärts  weiter  zieht- 
Aus  diesen  Verhältnissen  folgt  unmittelbar^  dass  bei  der  Kreuzung  die  Arterie 
fast  quer  und  oberhalb  des  Ureter  weggeht  (Fig.  158 e).  Die  Kreuzungs- 
stelle,  einer  der  wiebtigsten  topographischen  Punkte  des  weiblichen  Beckens, 
liegt  ungefähr  in  der  Hohe  der  Portio  vaginalis  im  Mittel  2  cm  vom  l'lerus- 
raode  entfernt.  Nunmehr  zieht  die  A.  uterina  in  kuj'zem,  nahezu  horizontalem 
Laufe  zur  Pars  supravaginalis  cervieis  uteri.  Ihren  ersten  Hauptast,  den  ah* 
wärts  verlaufenden  Kamus  cervico  vaginal  i  s  gibt  sie  in  der  Regel  in 
der  Nähe  der  Ureterkrenznng  ab,  manchmal  auch  schon  lateralwärts  von  der- 
selben, manchmal  medianwärts.  Der  Stamm  der  Uterina  läuft  nun  am  Seiten- 
rande  der  Gebärmutter  entlang  zum  Fundus  uteri.  Bei  Multiparen  zeigt  er  auf 
dieser  iStreeke  starke  Windungen,  die  von  einem  reichen  Venennetze  umspMniM]*n 
sind.  Au  der  Abgangsstelle  des  Ligamentum  ovarii  zerfällt  das  ( tefäss  in  seine 
Endzweige,  in  einen  Kamus  tubarius,  einen  Ramus  ovarii  und  in  einen 
oder  mehrere  Rami  fnndi  uteri  (s.  Fig.  157). 

Wenn  die  Autoren .  z.  B.  Broeckaert,  von  einer  Pars  d  <*  b  c  e  n  d  e  n  j», 
Intermedia,  aticendens  und  transver«aM8  sprechen ,  so  grken  die  leta- 
leren Bezeicbnun^eu  nur  für  den  Fall,  dass  die  Gebärrautti^r  ihre  ^^ewöhnUdie  Lage 
verlassen  hat  und  mehr  nenkrecht  im  Becken  steht  oder»  zur  Erieif  hterting  der  LTi*her- 
sicbt,  in  6chuluiä^siM:er  VVeim*  gerade  gestreckt  gedacht,  hexw.  gezeichnet  ist^  wie  in 
Fig*  157,  Für  die  getreue  Lage  der  Arteria  uterina  wolle  man  die  Figuren  121,  153 
und  15*^e  vergleichen.  Wenn  Uteruft*  Eierstock  und  Tube  in  der  tyjitKchen  Lnge  sich 
befinden,  so  kann  am  Corpus  nleri  von  einer  Pars  ascendena  der  Arterit*  nicht  die 
Rede  sein;  auch  für  Eierstock  umi  Tube  trifft  der  Name  »Pars  transversal is"  nnr  für 
eine  kleine  Strecke  zu. 

Die  Endaste,  d.  i.  der  Ratnufl  lubarius,  und  der  litimus  ovarüi  können  auch  mit 
einem  gemeinsamen  Stamme  entspringen.    Zuweilen   findet  man   einen,   stärkeren» 


1)  Vcrgl  die  Abbildungen  zu:  Waldeyer,  W.,  Topographicai  sketch  of  the 
lateral  wall  of  the  pelvic  cavity,  with  special  reference  to  thc  ovarinn  Groore.  The 
Journ.  of  anatomy  etc.  Vol.  XXXIL  R  h  Plale  1,  1897. 
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Ramus  fundi,  zuweilen  mehrere,  in  die  sich  das  Ende  der  Arteria  uterina  gleichsam 
auflöst. 

Von  einem  Arterienkranze  in  der  Qegend  des  inneren  Muttermundes,  dem  so- 
genannten C  i  r  c  u  1  u  s  arteriosus  Huguieri,  kann  als  einer  besonders  er- 
wähnenswerthen  und  beständigen  Bildung  nicht  gesprochen  werden. 

Der  Ramus  tubarius  ist  der  vordere  Endzweig;  er  zieht  unterhalb  upd  vor 
dem  Ligamentum  ovarii  zur  Abgangsstelle  der  Tube,  an  deren  unterem  Rande  er 
dann  entlang  läuft.  Er  entsendet  auch  Zweige  zum  Eierstocke,  Nebeneierstocke,  und 
zum  Ligamentum  latum.  Der  Ramus  ovarii  ist  der  stärkere;  er  zieht  am  Lig. 
ovarii  und  Hilus  ovarii  entlang,  beiden  Zweige  sendend.  Beide  Endzweige  anasto- 
mosiren  mit  der  Arteria  ovarica  und  unter  sich. 

Vom  Stamme  der  Arteria  uterina  werden  noch  folgende  bemerkeuswerthe  Aeste 
abgegeben:  l)Rami  ligamentilati:  diese  kommen  auch  noch  von  den  Rami 
tubarii  (für  die Mesolsalpinx)  und  ovarii.  2)  Ein  kleiner  Ramus  Ureter is,  welcher 
an  die  Ureter-Kreuzung  herantritt  und  rückläufig  weiterzieht  (Nagel  1.  c).  3)  Ein 
Ramus  ligamenti  teretis;  dieser  anastomosiert  mit  der  Art.  spermatica  externa 
(Art.  epigastrica  inferior).  4)  Rami  vesicales  für  die  hintere  Blasenwand ^).  Zwi- 
schen den  Aesten  der  Art.  uterina  im  Ligamentum  latum  und  am  Uterus  derselben 
Seite,  sowie  auch  am  Uterus  beider  Seiten,  bestehen  reichliche  Anastomosen;  solche 
kommen  auch,  wie  bemerkt,  zwischen  den  Rami  tubarii  und  ovarii  vor.  Die  beider- 
seitigen Anastomosen  verlaufen  am  Uterus  im  ganzen  quer  (s.  die  Abbildungen  von 
Broeckaert,  Nagel  und  insbesondere  von  D  a  v  i  d  s  o  h  n  (1.  1.  c.  c ).  Es  finden 
sich  aber  auch  längslaufende  Anastomosen.  Nach  N  a  g  e  Ts  Angabe,  welche  ich  be- 
stätigen kann,  liegt  die  stärkste  Queranastomose  an  der  hinteren  Uteruswand  in  der 
Höhe  des  Tubenwinkels;  überhaupt  sind  die  Aeste  der  hinteren  Wand  etwas  stärker 
als  die  der  vorderen. 

Wichtig  ist  die  Angabe  Davidsohn's  und  NageTs,  der  ich  zustimme,  dass 
das  ganze  Corpus  uteri  in  gleichmässiger  Weise  durch  quere  Seitenäste  versorgt 
werde,  so  dass  ein  Unterschied  zwischen  einem  unteren  Corpusabschnitte  und  einem 
oberon  in  dieser  Beziehung  nicht  besteht;  natürlich  sind  die  Zweige  unten,  am 
schmaleren  Corpustheile  und  auch  an  der  Cervix  nicht  so  stark,  wie  an  dem  massi- 
veren oberen  Abschnitte;  ihre  Zahl  hingegen  und  die  Abstände,  in  denen  sie  ent- 
springen, zeigen  keine  Verschiedenheit.  Man  vergl.  hierzu  inbesondere  die  Abbildungen 
von  Davidsohn  und  die  auch  für  Lagebeziehungen  sehr  instruktiven  Figuren  in 
dem  anatomischen  Atlas  von  Toi  dt,  Lief.  VI,  S.  589  und  590  (Figg.  965  u.  966)  1898. 

Die  Anastomose  zwischen  der  Arteria  ovarica  von  der  Aorta  und  der  Arteria 
uterina  wird  hauptsächlich  durch  den  Ramus  ovarii  der  letzteren  vermittelt;  es  ist, 
wie  Nagel  mit  Recht  angibt,  gar  nicht  möglich  zu  sagen,  wo  die  eine  Arterie  — 
ovarica  aortae  —  beginnt  und  die  andere  —  Ramus  ovarii  art.  uterinae  —  aufhört. 
Es  handelt  sich  um  ein  typisches  Beispiel  einer  „Anastomose  k  plein  canal"^).  (S.  Fig.  157.) 
Das  ist  nicht  so  beim  Embryo,  bei  welchem  die  Art.  ovarica  aortae  einzig  und  allein 
das  Ovarium  und  die  Art.  uterina  den  Uterus  versorgt;  die  Anastomose  stellt  sich 
erst  später,  nach  dem  Desccnsus  ovarii  her. 

Zwei  Punkte  von  hervorragender  topographischer  und  praktisch- anato- 
mischer Wichtigkeit  sollen  bei  der  Arteria  uterina  nochmals  besonders  hervor- 
gehoben sein:  es  ist  das  ihre  Kreuzung  mit  dem  Ureter  und  die  Thatsache, 
dass  sie  bei  jugendliehen  Individuen  —  s.  insbesondere  Broeckaert  — 
während  sie  am  Seitenrande  des  Uterus  zum  Tubenwinkel  verläuft,  noch  V2 — 1  cm 


1)  Ricard,  De  quelques  rapports  de  l'ut^rine  et  de  Turet^re.   Semaine  m^dicale. 
Paris  1887.  p.  39. 

2)  Testut,  Trait6,  III.  6dit.  1.  c.  [S.  421].  S.  604. 
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vom  Uterus  entfenit  liegt;  an  der  Cervix  und  am  unteren  üterinsegtnente  lief 
sie  weiter  ah,  i\h  am  oberen.  Nack  wiederholten  Geburten  nähert  sie  sieb' 
dem  Uterugiraüde;  es  nehmen  dann,  wie  bemerkt,  auch  die  Windungen  zu  und 
die  Arterie  ist  bei  Operationen  schwerer  vom  ütenis  zu  trennen,  —  Ueber  die 
Lage  zum  Ureter  ;^eben  die  Fi^niren  153^  157  und  lo8c  Auskunft  Man  siebt 
daraus*,  und  aus  dem  vorhin  Gc8ag;ten,  dass  man  beim  Herabziehen  der  GehUr- 
mutter  durch  das  ScheidengewTdbe  (bei  der  vaginalen  Exstirpatio  uteri)  die 
Arteria  uterina  sehlin^enförmig  llber  den  Ureter  hinbiegt '). 

Venen  des  Uterus.  Die  Venen  der  Gebärmutter  sind  änsgerst  zahlreich, 
sehr  dünnwandig,  so  dasj*  sie  auf  Durehsehnitten  wie  Spalträume  ei-scheiuen,  äbn- 
lich  den  Sinus  du rae  matri^.  Sie  treten  von  der  vaskulären  Schicht  der  Uterus- 
mu8knlatur  als  schon  grossere  Stämme  sämtlich  an  *lie  Sciteuränder  des  Organes, 
wo  sie  einen  starken  die  Windungen  der  A.  uterina  umstrickenden  Plexus  bilden. 
Dieser  Plexus  geht  abwärts  ohne  scharfe  Grenze  in  den  venösen  Plexus  der 
liiutcrcn  und  scitlicbcu  Sclieidenwand  Über.  Dieses  gesamte  Venengeflecht 
hezeichuen  wir  als  IMexus  uterovaginalis*  Von  ihm  aus  sammeln  sieb 
beiderseits  in  iler  Höbe  des  äusseren  Muttermundes  die  Venae  uteri nae» 
Diese  begleiten  anfangs  die  Arteria  uterina  in  doppelter  Zahl;  eine  derselben 
pflegt  mit  der  Arterie  vor  dem  Ureter,  die  andere  hinter  demselben  herznkuifcn 
(s.  Figg.  ircj,  157  u.  ir>8c).  Der  genieinsauie  Stamm  der  Vena  uterina  oder 
auch,  falls  sie  getrennt  bleiben,  beide  Venac  uteriuae,  fliessen  dann  gewöhnlich 
mit  den  Sammelveuen  des  Plexus  vesieovagiualis  zu  einem  gemeinschaft- 
lichen iStammc  zusammen,  der  oft  auch  noch  die  Vena  obturatoria  aufnimmt 
und  daini  in  die  Vena  hypogastrica  einmündet,  deren  stärksten  Zuflass  er  unter 
diesen  Verhältnissen  bildet  (vgl.  hieran  Figg.  121  —  für  den  Plexus  vesieo- 
vaginalis  —  und  153  «*  158  c). 

Die  Venae  utminae  nehmen  auch  die  Venen  des  IJgatnentum  l&tum  auf»  zwischen 
di'ssen  Blättern  sie  verlaufen,  siehe  Fig.  157  rechte  Seite.  Sie  haben  ferner  Verbin- 
dungen mit  den  Venen  des  Liganientura  teres  und  durch  diese  mit  den  Venen  dt?r 
Bauclihaut  und  der  äusseren  Geschlechtsorgane^  ferner  mit  den  Venen  der  Tube  und 
dfs  (Jvarium  und  dadurch  mit  den  Venae  ovaricae  (Vena  cava  inferior  und  V,  renaUs). 
KiJillich,  wie  au8  dein  Ge8Mglen  bereits  hervorgrinf^*,  mit  den  Venen  der  Blase  und  der 
Scheide,  durch  diese  wiedi^r  mit  den  Venen  de»  Beckenbodens,  de«  Kectiim  und  der 
.1u»8erenGeiittnlien  (vergb  hierzu  Fi^g.  153,  157  und  das  Kapitel:  venöse  Beckenplexus 


1)  Ui!ber  die  Arteria  uterinn  veri^leiche:  Broeckaertf  JuleSi  Contrtbution  4 
Tetude  de  Tartere  nlerine.  Ann.  de  la  Hoc.  de  M6d.  de  Gand.  1892.  —  Davidsobn^  S., 
Ueber  die  Arteria  uterina,  insbesondere  über  ihre  Beziehungen  zum  unteren  Uterin- 
flegmcnt.  Morpholog.  Arbeiten,  herausgegeben  von  G.  Schwalbe.  Jena,  181)3.  — 
Bencktseru.  Hofmeier,  Beitrage  zur  Anatomie  des  schwangeren  und  kreis^cnden 
Uterus»  Stuttgart  1887*  —  Fred  et,  P,,  Quelques  recherehes  sur  les  Art^res  de  ruterus. 
Journ.  de  lanat,  et  de  U  phyaiolog.  Nr,  L  1898.  S.  79.  —  SouHgoux,  Ch.,  Art^res 
et  veines  de  l'ut^rus  et  de  Tovaire.  Bulletin  de  la  Sociale  anatomique  de  Paris. 
LXIX«  annee.  1894.  S»  831.  —  Nagel,  W.,  Die  weiblichen  GeschlechUiorgane.  Jena, 
Fischer  1896  <S.  32)  in;  ^Handbuch  der  Anatomie  dea  Menschen,  herausgegeben  von 
K,  von  Barde  leben.*  Bd.  VII.  —  Nagel,  W.,  Beitrag  zur  Anatomie  der  weiblichen 
Beckenorgane.   Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  63.  1897. 
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beim  Weibe).   —   Die   Klappen    dieser  Venen    sind   überall   nur   unvollständig   ent- 
wickelt 

H  e  n  n  i  gl)  legt  Gewicht  auf  die  sogenannte  „Ringvene*  des  Uterus,  welche 
sich  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  finden  soll.  In  der  That  sieht  man 
häufig  dort  auf  Längsschnitten  ein  grösseres  venöses  Gefäss  klaffen;  ob  dasselbe  aber 
stets  ringförmig  herumgeht,  ist  nicht  erwiesen;  auch  ist  es  nicht  konstant.  Die  grössten 
Venen  der  Uteruswand  befinden  sich  subserös  an  der  hinteren  Fläche,  wo  sie  im  all- 
gemeinen stärker  entwickelt  sind  als  vorn. 

Lymphgefasse  des  Uterus.  Die  Wurzeln  der  Lymphgefässe  sind  an 
drei  Stellen  der  Gebärmutter  zu  suchen:  in  der  Mucosa,  in  der  Muscularis 
und   im  Peritonaeum  nebst  der  subperitonaealen  Schicht. 

In  der  Mucosa  sind  bisher  deutliche  röhrenförmige  Lymphkapillaren  mit  Sicher- 
heit nicht  nachgewiesen  worden.  Nach  den  Angaben  von  P  o  i  r  i  e  r  und  S  a  p  p  e  y 
gelang  es  zwar  einige  Male  in  der  Cervixschleimhaut  ein  Netzwerk  im  Zusammen- 
hange mit  grösseren,  echten  Lymphbahnen  zu  injiciren,  welches  sich  eine  Strecke 
weit  in  die  Mucosa  corporis  ausbreitete.  P  o  i  r  i  e  r  vermochte  jedoch  dies  Netz  an 
seinen  Präparaten  nicht  zu  konstatiren.  Beide  Autoren  arbeiteten  mit  Quecksilber.  — 
Bruhns,  welcher  die  neuen,  von  Gerota  angegebenen,  Massen  verwendete,  er- 
zielte in  der  Mucosa  weder  des  Corpus  noch  des  Collum  eine  Injection  isolirbarer 
Lymphkapillaren,  während  es  leicht  gelang  solche  in  der  Muscularis  und  Serosa  zu 
füllen.  Leopold  war  auf  Grund  seiner  Injektionen  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass 
isolirbare  Lymphkapillaren  in  der  Mucosa  überhaupt  nicht  vorhanden  seien,  sondern 
Hess  die  Lymphe  dort  in  wandungslosen  Räumen  zwischen  den  Rundzellen  des  Inter- 
glandulargewebes  sich  sammeln.  Die  platten  Zellen  des  Gerüstes  vergleicht  er  endo- 
thelialen Scheiden-Zellen  und  findet  solche  in  vollständigerem  Zusammenschlüsse  ins- 
besondere auf  den  Wandungen  der  Blutgefässe  und  der  Drüsen.  Letztere  beide 
Bildungen  würden  daher,  wenigstens  theilweise,  in  Lymphscheiden  eingebettet  sein  und 
die  ganze  Anordnung  der  Dinge  würde  der  beim  Hoden  beschriebenen  ähnlich  sein.  — 
Da  gegen  das  Epithel  hin  und  um  die  Drüsen  eine  Basalmembran  vorhanden  ist,  so 
wäre  damit  eine  weitere  Absperrung  der  wandungslosen  Lymphbahnen  gegen  die 
Lumina  uteri  gegeben.  Ich  bin  geneigt  der  Ansicht  Leopol d's  beizutreten,  dessen 
Präparate  ich  seinerzeit  einsehen  konnte^. 

Die  Lymphwurzeln  und  die  feineren  Lymphgefässe  in  der  Muscularis  uteri 
sind  ebensowenig  genau  bekannt,  wie  sonst  in  der  glatten  Muskulatur.  Vor  allen 
Dingen  ist  ihr  Verhältniss  zu  den  Blutgefässen  noch  näher  zu  eruiren.  Bei  Einstich- 
injektionen in  die  Wand  von  Gebärmüttern,  deren  Blutgefässe  vorher  nicht  injicirt 
waren,  bleibt  man  bezüglich  der  Wandungen  feinerer  Lymphgefässe  stets  Täuschungen 
ausgesetzt.  Leopold  nimmt  in  der  Muscularis  sowohl  Lymphspalten  als  isolirbare 
Lymphröhren  an.  —  Die  serösen  und  subserösen  LymphgefUss wurzeln  sind  dieselben 
wie  sie  von  v.  Recklinghausen  und  Anderen  in  den  serösen  Häuten  überhaupt 
nachgewiesen  worden  sind. 

Nach  Einstichinjektionen  in  die  Schleim haiit  kann  man  von  da  aus  leicht 
Lymphgefässe  in  der  Muscularis  injiciren  und  ebenso  gelingt  die  Injektion  der 
letzteren  durch  Einstich  in  die  Muscularis  selbst,  und  von  hier  aus  auch  die  Injektion 
der  subserösen  und  serösen  Lymphbahnen  an  der  ganzen  damit  versehenen  Oberfläche 
des  Uterus.  Sonach  hängen  die  Lymphbahnen  sämtlicher  drei  Uterusschichten  innig 
zusammen.    Die  Lymphgefässe  der  Muscularis  cervicis   bilden    ein  feineres 


1)  Hennig,  C,  Ueber  die  Uterusvenen  in  normaler  und  in  pathologischer  Hin- 
sicht.  Virchow's  Archiv  für  patholog.  Anatomie.  Bd.  131.  S.  509.  1893. 

2)  Leopold,  G.,  Die  Lymphgefässe  des  normalen,   nicht   schwangeren  Uterus. 
Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  VI.  1874. 
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Netz  als  die  des  Corpus  uteri.  Bruhns  giebt  an,  das§  die  feinen  LyrapbgeiHsse  wHt 
reichlicher  in  der  Museularis  vorhanden  seien,  nh  die  reinen  Blutgefässe.  Erster©  eoll 
man  durch  die  netzförmige  VerÄweignng  leicht  von  den  bäum  förmig  verzweigten 
feineren  BlutgfefäSÄOn  unterschindeu  können. 

Wichtig  sind  die  von  A.  Seeli^;*)  dorch  das  Stndituii  der  Aiisbreiiang  van 
Krebsgescli Wülsten  gewonnenen  Ertkbriingen  llber  das  Verhalten  der  ferneren  und 
gröberen  Lymphbahnen  in  der  ütenmwand  selbst.  Demnach  liegen  in  der  Museii- 
laris  uteri  zahlreiche  grössere  Lympligefajsise^  zusammen  mit  den  grösseren  Blut- 
bahnen  der  mittleren  und  äusseren  Muskelscliieht;  dnrch  diese  Lyniphstrasse  wird 
aueli  die  Verbindimg  zwisehen  den  Lympbgefiissen  der  €*ervix  und  des  Cor(>U8 
ücrgeHtelU*  Fenjer  ergab  sieh,  dass  die  Lympbgeftlme  in  den  inneren  Sehieblen 
der  Muskulatur,  gegen  die  Schleimhaut  hin,  erheblicli  enger  sind  als  die  eben- 
genannten.  Auch  die  von  Abel  und  Landau  -)  erwähnten  perivaskulären 
Lyniphbahnen  in  der  Uteruswand  scheint  Seelig  anzunehmen;  ich  habe  mich  an 
AbeTs  Präparaten,  sowie  an  eigenen,  gleichfalls  v<hj  ihrer  Existenz  überzeugt. 

üeber  die  gröberen  L y m p b  Ij a lin c n  der  0 e b ä r ni n 1 1 e r  sind 
wir  jetzt  durch  die  rntcrsuebnngeu  insbesondere  von  S  a  p  p  e  y,  P  o  i  r  i  e  r  und 
BruhuH  gut  unterrichtet^).  Zunächst  mag  er\vähnt  sein,  dass  wir  die 
stärksten  Netze  untl  grösseren  subseröf^en  Stämme,  ähnlich  den  Venen,  an  der 
hinteren  Wand,  insbesondere  in  der  Nälie  dee  Abganges  der  Adnexa 
uteri  antreffen.  Hier  finden  sieh  zum  Theil  recht  weite  Lympligefäese.  Ferner 
verlaufen  stärkere  Lymphgefussslätnme  mit  den  Arterien  und  Venen  an  den 
Seitenwänden  der  Gebärmutter. 

Die  von  dem  Organe  abtretenden  Lymiihgerai^sslämme  S(»liildcre  ich  nach 
den  Angaben  von  lirnhns,  der  seine  llntcrsuehungcn  im  Berliner  anatomischen 
Institute  anstellte.  Die  Ergebnisse  derselben  stimmen  im  wesentlichen  mit 
denen  Foirier*s  llbereiu.  Wir  könn^^n  demnach  die  Uteruslymphgefässe  ein- 
theilen  in  die  der  Cervix  und  die  des  Corpus  uteri. 

Von  der  Ccrvix  gehen  2— 3  Aeste  zu  denjenigen  Lym  ji  ho  gl  and  nlae 
by  pogastrieae  (s.  S.  535),  welche  im  Winkel  /wischen  A,  iliaea  externa 
und  A.  hypogastriea  gelegen  sind.  Die  Lyniphgefässe  der  Vaginalschleitnhant 
ziehen  zu  densellien  Drüsen  und  zwar  zu  den  unteren.  Einmal  sah  Bruhu» 
auch  ein  Lymphgefäss  von  der  Cervix  xu  der  untersten  Drüse  dieser  (Gruppe 
verlaufen. 


1)  Seellg,  A.,  Pathol.  Aoat,  Uut<^räachungen  über  *die  Atisbreitutigswege  dea 
Gebärnmtterkrebseö,  Dissert  inaug.  Strassburg,  ISM.  (Ana  v.  Hi*cklinghauson*8 
Laboratorium.) 

2)  Landau,  Tb.,  und  Abel,  K.,  Beitrüge  siur  nomialeo  u.  paihoh  Anatomte 
des  Gebärmutterhftlses.    Arch.  f.  GynUkol.  Bd.  38,  181)0. 

3)  Sappey^  Ph.,  L  c.  (S,  372].  —  Poirier,  P.»  Lymphatiqnes  des  organes  gi^ 
nltnüx  de  1a  femnie.  Progres  medical.  18811.  11.  p.  491  ff.  —  Ferner:  Derselbe,  Du 
röle  dos  lymphatiques  daus  les  Inttanjnmtions  de  l'ut^*ru^,  des  auoexes  et  dn  p^ritnitie 
pf'lvien.  Progr<L's  medical  181*0.  l.  p.  41  ff.  —  Brnhns,  C,  Ueber  die  Lyniphgcfusse 
der  weiblichen  Genilalien  nebst  innigen  Bemerkungen  über  die  Topographie  der 
Leistendriiaeu.  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  Anat  Ablh*  8.  57.  1898,  (MU 
Litteratur.) 
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In  zwei  Fällen  fand  Bruhns  die  von  Sappey  beschriebene  ut ero- 
vaginal eLymphdrüse;  welche  dicht  am  Collum  uteri  in  der  Nähe  des 
Scheidenansatzes  im  Ligamentum  latum  gelegen  ist. 

Vom  Corpus  uteri  ziehen  zunächst  zwei  oder  mehrere  Aeste  zu  den 
eben  genannten  Lymphoglan du lae  hypogastricae,  und  zwar  zu  den 
oberen  Drüsen  der  Gruppe.  Zwei  weitere  Lymphstämme  begeben  sich  am 
oberen  Rande  des  Ligamentum  latum  entlang  zum  Lymphgefässgeflechte  des 
Ovarium,  von  diesem  längs  der  Vasa  ovarica  zu  den  mittleren  Lympho- 
glandulae  lumbales  (S.  535),  und  zwar  zu  denjenigen,  welche  in  der 
Höhe  des  unteren  Nierenendes  gelegen  sind. 

Endlich  finden  sich  Lyraphgefässstämme,  welche  sich  mit  denen  der 
Tuben  (s.o.)  und  mit  denen  der  Ligamenta  teretia  in  Verbindung  setzen; 
letztere  Hessen  sich  bis  zu  den  Leistendrüsen  verfolgen,  und  zwar  zu  den 
oberen.  —  In  einem  Falle  fand  Bruhns  eine  kleine  Lymphdrüse  an  der 
Arteria  uterina,  dort  wo  sie  den  Ureter  kreuzt.  Es  zog  ein  Lymphgeföss  zu 
ihm  vom  Corpus  uteri. 

Sappey  gibt  noch  an,  dass  vom  Collum  uteri  Lymphgefässe  zu  Lymphdrüsen 
zieheu,  welche  zwischen  Os  sacrum  und  Arteria  hypogastrica,  also  an  dereu  medialer 
Seite,  gelegen  sind.  Häufig  fand  er  auch  ein  Lymphgefäss,  welches  vor  dem  Kreuz- 
beine zu  einer  Drüse  vor  dem  fünften  Lendenwirbel  zog,  ferner  einen  Lymphstamm, 
der  vom  Uterus  über  die  Vasa  iliaca  communia  zu  einer  grossen  Drüse  an  deren 
Aussenseite  verlief. 

Ebenso  wie  bei  den  Venen  haben  wir  bei  den  Lymphbahnen  des  Uterus  den 
Zusammenhang  derselben  mit  den  benachbarten  Lymphgefässplexus  hervorzuheben, 
insbesondere  mit  denen  der  Scheide  und  durch  diese  mit  denen*  des  Rectum  —  s.  Kap. 
„Scheide"  — ,  des  Ligamentum  latum,  der  Tuben,  der  Eierstöcke  und  denen  des  Liga- 
mentum teres.  Die  regionären  zum  Uterus  gehörenden  Lymphdrüsen,  nament- 
lich die  Lymphoglandulae  hypogastricae,  von  denen  die  oberste  in  der  Höhe 
des  Beckeneinganges  liegt,  lassen  sich  bei  Anschwellungen  vom  Becken  aus  palpiren. 

Nerven  des  Uterus.  Von  den  Ceutralorganen  treten  cerebrospinale 
Zweige,  soweit  man  weiss,  in  der  Bahn  des  dritten  und  vierten  Sakral- 
nerven zum  Uterus;  auch  vom  zweiten  Sakralnerveu  scheinen  Fäden  hinzu- 
gehen. Ein  weiterer  Zuzug  entstammt  dem  sympathischen  Systeme,  und 
zwar  dem  Plexus  interiliacus  (s.  S.  541),  welcher  ja  von  Tiedemann  mit 
dem  Namen   „Plexus  uterinus  communis"  bezeichnet  worden  ist. 

Von  diesem  Plexus  gehen  starke  Zweige  zur  Seite  des  Mastdaimes  und 
von  da,  am  Ligamentum  uterosacrum  entlang,  zur  Cervix  uteri  zu  einem  unter 
der  Kreuzungsstelle  der  Vasa  uterina  mit  dem  Ureter  gelegenen,  von  Robert 
L e e  ^)  entdeckten  grossen  Ganglion,  dem  Ganglion  cervicis  uteri.  Nach 
Lee  haben  Frankenhäuser*)  und  R  e  i  n  ^),  Letzterer  bei  Meerschweinchen 


1)  Lee,  Robert,  The  Anatomy  of  the  nerves  of  the  Uterus.  Philos.  Trans- 
actions.  1841,  Part  2;  1842,  Part  2;  1846,  Part  2.  (Die  OriginalprUparate  Lee 's  be- 
finden sich  im  anatomischen  Museum  zu  Cambridge,  Engl.) 

2)  Frankenhäuser,  Die  Nerven  der  Gebärmutter.  Jena  1867. 

3)  Rein,  G.,  Notes  sur  le  Plexus  nerveux  fondamental  de  l'uterus.  Comptes 
rendus  des  s^ances  et  M6moires  de  la  Soc.  de  Biol.    Paris  1882.  S.  161. 
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und  Kaninehen,  die  betreffenden  Verhältnisse  am  genanesten  tintersncht.  Nach 
Lee  und  Fr aukeub unser  sind  nocb  2  andere  Ganglien  zu  erwähnen, 
welche,  das  eine  an  der  lateralen  Seite  des  Ureter,  dicht  am  Eintritte  desselben 
in  die  Blase,  am  andere  an  dessen  medialer  Seite,  zwischen  ihm  und  der 
Ccrvix  uteri  gelegen  sind.  Nach  Rein 's  Untersuchungen  finden  «ich  bei 
Meersehweinehen  und  Kaninchen  an  den  betreflendea  Stelleu,  Ccrvix  uteri  und 
Scheideugewölbej  eine  grosse  Anzahl  kleiner  Ganglien,  Als  wichtigstes  Er- 
gebniss  seiner  Untersuclumgen  ist  hervorzubehen,  dass  bei  den  genannten 
Thieren  kein  Nerv  zum  Uterus  tritt,  bevor  er  nicht  diese  Ganglieu  imsmrt  bat. 
Ob  sieh  dies  beim  Mensehen  ebenso  verhält  und  ob  die  genannten  Ganglien 
die  einzigen  Utcringanglien  sind,  steht  noch  dabin.  So  Bollen  nach  Lee  und 
F  r  a  n  k  e  n  h  ä  u  s  e  r  wenigstens  vom  Plexus  hypogastricua  direkt  Faden  zum 
l'tcrus  geheUj  und  v.  Her  ff*)  und  iusbcsnndere  v.  Gawronsky  haben 
Zellen  in  der  Muscularis  uteri  und  dicht  unter  der  Mucosa  beschrieben,  welche 
sie  für  Ganglienzellen  halten  mrficbten, 

Ueber  die  Endlgiingen  der  Nervt>n  in  dvn  verschiedeneu  Scbiditen  des  Uterus 
bpöteht^n  noch  keine  abschneasende  Angaben;  doch  darf  man  wohl  nach  den  posiUren 
Mittheiinngnn  von  v,  O  a  w  r  o  n  b  k  y-)  und  von  K  a  H  s  c  h  e  r  1.  c.  (8.  603]  annehmet!, 
dass*  sie  in  das  Oberflächen-  und  Drüsenepithel  ciutrelen  und  dort  meist  mit  kleinen 
Kuiipfchen  frei  endigen.  In  der  Muscidariö  sah  v.  Gawronsky  knöpfchen f(irmi|^c 
und  »clieibenförmige  Endignngen  und  freie  BpÜzeu;  eine  genaue  Angabe  indf»8«cn, 
wie  diese  sich  zu  den  Muskelfiusern  verhalten,  fehlt. 

V.  Gawronsky  hat  die  von  ihm  für  Nervenzellen  gehaltenen  Gebilde  nur 
mit  Hülfe  des  Golgi'schen  Verfahren»  dargestellt;  Kali  sc  her  fand  solcho  in  der 
Wand  der  Scheide  auch  durch  dio  Methylenblauhehandlung',  jedoch  bis  jetzt  nicht  in 
der  Wand  der  Gcbürniutter.  leb  halte  den  Nachweis  von  Nervenzellen  ausserhalb  der 
Ccutralorgan«^  einzig  und  allein  durch  das  Golgi'sche  Verfahren  nicht  für  genü^^end; 
es  müssen  da  noch  andere  Verfahren,  insbesondere  die  Ver*roldun|^,  die  Behandlung 
mit  Methylenblau,  mit  Thionin  u.  a.  zur  Unterstützung  herangezogen  werden,  Ich 
erwJthne  noch,  dads  jüngst  H  e  r  I  i  z  k  a'')  tn  a  r  k  h  a  1 1  i  g  c  Nervenfasern  in  der  Uteriit- 
wand  boschreibt,  welche  dort  mit  Endbjlumcheu  frei  endigen  sollen,  ohne  nüt  den 
sympathischen  Nerven  oder  mit  den  Muskelfasern  im  Zusammenhange  tu  stehen« 
Diene  Nerven  dürfen  wohl  als  sensible  und  als*  cerebroftpinale  Uaflexnerven  ange- 
sprochen werden* 


I.a^e  de«  Uteros. 

Der  Besprechung  der  Lage  der  Gebärmutter  mngg  vorauBgesehiekt 
werden,  dans  der  Uterus  zu  den  am  meisten  beweglichen  Theileu  dea 
Köipcr»  gehört,  und  dass  diese  Beweglichkeit  für  die  Benrtheiinng.  oh  seine 
Lage  eine  normale  sei  oder  nicht,  w^eseutlieh  mit  ins  Gewicht  fiillt. 


1)  Her  ff,  0.  v.,  Ueber  das  anatomische  Verhalten  der  Nerven  in  dem  Utems 
und  in  den  Ovarien  des  Menschen»    Münchener  mediz*  Wochenschrift  1892.  Nr.  4. 

2)  Gawronsky,  N.  v.,  Uebrr  Verbreitung  und  Endigung  der  Nerven  In  den 
weiblichen  GeniUlicn.    Arch.  t  GynJtkoK  ßd,  XLVÜ.  1B94. 

3)  llerlizkaf  L.,  Contributo  atlo  studio  dell'  innervazionc  uterino,  Bullettlna 
deir  Acc4idenna  medicofisfca  fiorentina«  30.  Kovbr*  1^97.  (Annah  des  malad,  gtjinito- 
urin.  T,  XV,  18DL  p.  1226,) 
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Auf  Grund  dieses  Verhaltens  ist  die  Meinung  ausgesprochen  worden,  dass 
es  eine  normale  Lage  des  Uterus  überhaupt  nicht  gebe.  Dem  wird  der  Anatom 
niemals  beipflichten  können.  Doch  erkenne  ich  an,  dass  der  Uterus  in  einer 
grossen  Breite  in  seiner  Lage  schwanken  kann,  ohne  dass  dadurch  eine  Störung 
entsteht.  Unter  allen  diesen  Lagen,  die  innerhalb  der  Gesundheitszone  bleiben, 
ist  aber  dennoch  nur  eine,  welche  im  anatomischen  Sinne  als  die  normale  Lage 
bezeichnet  werden  darf.  Ich  werde  diese  als  die  (für  das  Genus  „Homo") 
typische  Uteruslage  bezeichnen.  Normaler  Uteruslagen  gibt  es  also 
mehrere;  typisch  ist  nur  eine! 

Die  erwähnte  Beweglichkeit  des  Uterus,  von  der  später  noch  besonders 
zu  handeln  ist,  vertheilt  sich  auf  die  2  Abschnitte  der  Gebärmutter  in  ungleichem 
Grade:  Das  Corpus  uteri  ist  in  sehr  weiten  Grenzen  beweglich,  namentlich  um 
eine  durch  den  Isthmus  uteri  gelegte  Queraxe;  diesem  gegenüber  ist  die  Cervix 
uteri  relativ  fest,  immerhin  jedoch  nicht  nur  durch  von  aussen  kommende  Ein- 
griffe, sondern  auch  durch  Einflüsse  seitens  der  benachbarten  Beckenorgane 
erheblich  verschiebbar. 

Für  die  Verschiebungen  der  Gebärmutter  aus  der  typischen  Lage  hinaus 
sind  eine  Anzahl  von  Bezeichnungen  gebräuchlich,  die  wir  aus  praktischen 
Gründen  schon  jetzt  erklären  wollen;  es  wird  das  die  genauere  Beschreibung 
der  typischen  und  normalen  Lagen  erleichtern. 

Die  Abweichungen  des  gesamten  Uterus  nach  hinten  heissen  Retroposi- 
tionen,  nach  vorn  Antepositionen,  nach  der  Seite  Lateropositionen; 
Erhebungen  werden  als  Elevationen,  Senkungen,  insoweit  sie  sich  nicht 
von  der  normalen  Breite  entfernen,  als  Depressionen  benannt.  Diese 
Lagen  betreffen,  wie  bemerkt,  das  ganze  Organ  und  rücken  sowohl  das  Corpus 
wie  die  Cervix  aus  der  typischen  Lage  hinaus,  wobei  die  Idiotopie  des  Organes 
dieselbe  bleiben  oder  aber  geändert  werden  kann. 

Wenn  das  ganze  Organ  um  seine  Längsaxe  gedreht  ist,  so  heissen  wir 
das  Torsio  uteri,  die  in  eine  Dextro-  und  Sinistrotorsio  zerfUUt; 
eine  Torsion  kann  wiederum  mit  jeder  anderen  Lageveränderung  vergesell- 
schaftet sein. 

Nehmen  wir  an,  es  stehe  im  Mittel  die  Längsaxe  des  Uterus,  d.  h.  die 
des  Corpus  und  der  Cervix  zusammen,  in  der  Führungslinie  des  Beckens,  so 
kann  davon  eine  Abweichung  nach  allen  Seiten  vorkommen:  Neigung  des 
Uterus,  Ve r s i 0 ;  es  werden  eine  Antever8io,Retrover8io  und  L a t e r o- 
versio  unterschieden.  Bildet  die  Längsaxe  des  Körpers  mit  der  des  Uterus- 
halses einen  Winkel,  so  haben  wir  die  F 1  e  x  i  o  uteri,  Beugung  oder  Knickung 
der  Gebärmutter,  und  zwar  hauptsächlich  die  Anteflcxio,  Retroflexio 
und  Lateroflexio,  wobei  der  Beugungswinkel  am  Isthmus  uteri  (innerem 
Muttermunde)  liegt.  Die  Flexionen  betreffen,  wie  leicht  ersichtlich,  die  I  d  i  o- 
topie  des  Uterus.  Selbstverständlich  können  nun  die  Neigungen  und  Beu- 
gungen wieder  mit  verschiedenen  Positionen  und  Torsionen  vergesellschaftet 
sein,  und  es  ergibt  sich  so  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  von  Lagen  der  Ge- 
bärmutter.     Um   diese   übersichtlicher   einzutheilen,    hat  man   sich   in   neuerer 

Joüsael-Waldeyer,  Lehrbuch  der  topofi^raph.-chiruri^.  Anatomie.  II.  &0 
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Zeit  gewöhnt,  alle  Abweichungen  nach  einer  und  derselben  Richtung  hin  unter 
dem  Sammelnamen  „Deviationen"  zu  vereinigen,  und  spricht  so  von  Retro- 
deviationen,  Antedeviationen  und  Laterodeviationen  des 
Uterus.  So  umfasst  der  Name  „ Retrode viation"  die  Retropositio,  Retroversio 
und  Retroflexio  uteri  a.  s.  f.  Meines  Erachtens  hat  B.  Schnitze  nicht  Un- 
recht, wenn  er  auf  gewisse  Gefahren  dieser  Collektivbezeichnungen  hinweist  ^). 

Man  würde  auch  auf  alle  diese  Einzelheiten  kein  Gewicht  gelegt  haben, 
wenn  sie  nicht,  bei  Ueberschreitung  eines  gewissen  Grades,  zu  oft  sehr  erheb- 
lichen Störaugen  Veranlassung  geben  könnten,  und  wenn  nicht  sowohl  eine  exakte 
Diagnose  wie  eine  zweckentsprechende  Therapie  auf  ihrer  genauen  Kenntniss 
beruhte. 

Man  kann  nun  ohne  Zaudern  sagen,  dass  alle  diese  Varietäten  der  Haltung 
(Stellung)  und  Gesamtlagerung  der  Gebärmutter,  d.  i.  der  Holotopic  und  Idio- 
topie  derselben,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  normal  sein  können,  ohne  es 
aber  deshalb  aufgeben  zu  müssen  nach  einer  normalen  Lage  im  rein  anato- 
mischen Sinne,  nach  einer  typischen  Lage  dos  Uterus,  wie  ich  sie  nannte,  zu 
forschen.  Eine  solche  gibt  es  in  der  That!  Icli  wiederhole  aber  ausdrücklich, 
dass  zu  dieser  Lage,  falls  sie  auch  physiologisch  normal  sein  soll,  die  normale 
Beweglichkeit,  insbesondere  des  Uteruskörpers,  gehört;  beides  ist  untrennbar 
verknüpft,  wenn  es  sich  um  die  Beurtheilung  des  Gesunden  handelt. 

Als  typische  Lage  der  Gebärmutter  muss  diejenige  bezeichnet  werden, 
bei  der  in  aufrechter  Stellung  des  Weibes  das  Organ  in  der  Mitte  des 
kleinen  Beckenraumes  liegt,  so,  dass  das  Orificium  uteri  externum  ungefähr 
in  der  Höhe  des  oberen  Symphysenrandes  und  in  der  Ebene  der  Spinae 
ischiadicae  —  Planum  intei-spinosum  —  sich  hält,  bei  der  die  Axe  der  Cervix 
in  der  Führungslinie  des  Beckens,  bei  dieser  Höhenlage  also  „antevertirt", 
läuft,  bei  der  endlich  eine  um  eine  Winkelgrösse  von  70—100®  sehwankende 
Anteflexion  des  Corpus  uteri,  ohne  Torsion,  besteht.  Kurz  gesagt 
liegt  also  der  menschliche  Uterus,  bei  skeleto topischer 
Norm,  in  der  Median  ebene  antevertirt  und  anteflektirt. 
Diese  Bestimmung  gilt,  wie  ausdrücklich  zu  bemerken  ist,  nur  für  leeres 
Rektum  und  leere  Blase,  bis  zu  massiger  Füllung  beider  Organe.  Von  dieser 
Lage  geben  insbesondere  die  Figuren  153  und  lf)7  eine  klare  Vorstellung; 
auch  auf  Fig.  156  kann  verwiesen  werden,  obwohl  hier  der  Schnitt  durch  den 
Seitenrand  des  Uterus  geht.  In  Fig.  155  besteht,  wie  so  sehr  häutig,  eine 
geringe  Lateroversio  nach  links  (Sinistroversio). 

Die  Gründe,  weshalb  diese  Lage  für  die  typische  zu  erklären  ist,  sind 
folgende: 

1)  zeigt  sich  schon  beim  Fötus*)  regelmässig  eine  geringe  Anteversio- 
flexio  uteri,  die  mit  fortschreitender  Entwicklung  zunimmt,  bis  sie  mit  Aus- 
bildung der  Pubertät  den  typischen  Stand  erreicht; 

1)  Schnitze,  B.,  in  „Verhandlungen  der  Deutschen  gynäkologischen  Oosell- 
schatt^  1897.  (Bericht  über  Retroversion  und  Retroflexion  des  Uterus.) 

2)  Vergl.  Nagel,  1.  c.  (Lehrbuch).  Figg.  2-6. 
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2)  hat  auch  der  schwangere  UteruS;  solange  derselbe  noch  im  kleinen  Becken 
sich  befindet;  diese  Stellung  und  Haltung  (s.  Fig.  166).  Der  bekannte  Braune'sche 
Durchschnitt  einer  im  zweiten  Monate  Schwangeren  kann  nicht  als  Gegen- 
argument angefahrt  werden,  denn  in  diesem  entspricht  die  Stellung  der  Gebär- 
mutter sicherlich  nicht  dem  gewöhnlichen  Befunde  an  lebenden  Schwangeren 
dieser  Periode.  Denkt  man  sich  den  Uterus  in  dieser  Stellung  weiter  ver- 
grössert,  so  würde  er  das  Promontorium  treffen,  während  die  antevertirte  Lage 
des  schwangeren  Uterus  ihn  bei  weiterer  Entwicklung  auf  ganz  natürlichem 
Wege  aus  dem  kleinen  Becken  hinauswachsen  lässt; 

3)  nimmt  auch  der  puerperale  Uterus  alsbald  nach  der  Entbindung  die 
von  mir  als  typisch  bezeichnete  Lage  wieder  ein.  Er  kann  aach  bei  seinem 
Volumen  kaum  anders  liegen  (Fig.  173  und  Kap.  „Puerperium"); 

4)  wird  der  Uterus  in  der  typischen  Lage  sich  am  einfachsten  an  alle 
Aenderungen  der  übrigen  Bauch-  und  Beckeneingeweide  akkommodiren  können, 
ohne  Störungen  zu  erleiden  oder  zu  verursachen.  Es  ist  klar,  dass,  wenn  bei 
gerade  aufgerichtetem  Uterus,  bei  leicht  retrovertirtem  oder  stärker  seitlich 
abgewichenem  Uterus  Darmschlingen  das  Organ  von  vorn  und  hinten  oder 
von  einer  Seite  umgeben,  er  durch  deren  wechselnde  Füllung  mit  Gas-  und 
Faekalmassen  viel  mehr  Störungen  unterworfen  ist,  als  wenn  derselbe  in  der 
Auteversio-flexio  liegt,  wo  die  Darmschlingen  nur  von  oben  aufruhen  und 
ihn  einzig  gegen  die  Blase,  auf  der  er  wie  auf  einem  Wasserkissen  ruht,  hin- 
drängen. Die  Füllung  der  Blase  aber,  welche  den  Uterus  hebt,  geschieht  so 
langsam,  dass  irgend  eine  Störung  dadurch  nicht  eintreten  kann.  Eine  ge- 
schütztere und  für  alle  Verhältnisse  passendere  Lage,  wie  die  typische,  lässt 
sich  in  der  That  nicht  denken; 

5)  wird  endlich,  was  die  Hauptsache  ist,  der  Uterus  bei  gesunden  Frauen, 
namentlich  bei  Nulliparen,  sowohl  bei  lebenden,  wie  in  der  Leiche  thatsächlich 
in  dieser  typischen  Lage  gefunden,  sobald  keine  Abnormitäten  im  Becken  vor- 
handen sind.  Bei  den  von  mir  untersuchten  Leichen  fand  ich  ihn  bis  jetzt 
unter  solchen  Umständen  stets  so  gelagert,  häufig  allerdings  mit  einer  leichten 
Lateroversio,  meist  einer  Sinistroversio.  Es  ist  mir  geradezu  auffallend,  dass 
die  meisten  übrigen  Autoren  von  einer  häufigeren  Dextroversio  sprechen. 
Immerhin  muss  man  aber  sagen,  dass  man  wohl  nicht  fehl  geht,  eine  genaue 
mediane  Lage  als  die  typische  und  mehr  normale  zu  bezeichnen. 

Die  Erfahrung,  namentlich  an  der  Lebenden,  hat  nun,  wie  schon  Eingangs 
dieses  Kapitels  bemerkt  wurde,  ergeben,  dass  Abweichungen  von  dieser  typischen 
Lagerung  sowohl  ohne  Störung  für  das  Allgemeinbefinden,  als  auch  fär  die  nor- 
male Funktion  der  Gebärmutter  bestehen  können.  So  können  Retro-,  Ante-  und 
Lateropositionen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  noch  normal  sein,  desgleichen 
stärkere  Anteversionen  und  Anteflexionen  als  gewöhnlich.  Auch  findet  man  nament- 
lich bei  Nulliparen  nicht  selten  eine  spitzwinklige  Anteflexion  ohne  Störung. 
Selbst  für  die  Geradstellung  im  Becken  und  für  massige  Retroversionen  und 
Lateroversionen,  für  geringe  Elevationen  und  Depressionen  trifft  dies  zu ;  dagegen 
muss  allemal  eine  mit  Retroversion  verbundene  Retroflexion  als  eine 
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pathologische  Lagerung  bezeichnet  werden,  denn  es  ist  klar,  dass  in  dieser 
Lage  und  Haltung  jede  VergnJsserung  der  Gebärmutter  bei  der  Menstruation  nnd  vor 
allem  bei  eintretender  Gravidität  zu  Störungen  selbst  schwerster  Art  ftlhren  wird. 

Wie  gleichfalls  schon   betont   wurde,   gehört  zu  jeder  Lage  des   Uterus, 
die  als  eine  normale  bezeichnet  werden  soll,  ein  gewisser  Grad  von   Beweg- 
liclikeit,  namentlich  des  Corpus  gegen  die  Ccrvix,  damit  die  Gebärmutter  den 
Füllungen  und  Entleerungen  der  anderen  Beckenorgane  Rechnung  tragen   könne 
und  auch  selbst  bei  ihren  verschiedenen  Füllungsgraden  sich  der  BeckeiiliöLIc 
zu  adaptiren  vermöge.     Dies  wird  schon  gebieterisch  durch  die  Holotopie  des 
Uterus   in   der   Mitte   der   kleinen   Beckenhöhle,   zwischen  Blase   und    Rectum 
erfordert.     Selbst  eine  in  den  typischen  Grenzen  sich  haltende  Anteversio   und 
Anteflexio  kann  bei  Unbeweglichkeit  im  Pscudogelenke  des  Uterus  —  so  wollen 
wir  die  charnierartig  bewegliche  Stelle  am  Isthmus  uteri  nennen  —  zu    einer 
pathologischen  werden.     Ein  starrwandiger  Uterus   steht  sicher  besser   in    der 
von  Testut  als  nonnal  bezeichneten  Lage  (Traite,  1.  c.  Bd.  III.  S.  582.  Fig. 
347-,  vgl.  femer  Fig.  151  hier). 

Was  die  von  manchen  Seiten  als  häufig  bezeichnete  Torsion  der  Gebär- 
mutter anlangt,  wobei  die  eine  Seitenkante  der  Vorderwand  des  Beckens  näher 
liegen  würde  als  die  andere,  so  muss  ich  nach  meinen  Befunden  Webster  *) 
beipflichten,  der  dies  für  einen  seltenen  Befund  erklärt;  wenn  sie  vorkommt, 
so  ist  sie  jedenfalls  unbedeutend. 

Skeletotopie  des  Uterus.  Bei  der  im  Vorstehenden  geschilderten  Lag'e 
des  Uterus  finden  wir  folgende  Beziehungen  zum  Skelet:  Wie  bereits  er- 
wähnt, steht  die  Axe  der  Cervix  in  der  Führungslinie  des  Beckens.  Das  Ori- 
ficium  uteri  externum  entspricht  der  Höhe  des  ersten  oder  zweiten  Steisswirbels, 
was  so  ziemlich  mit  der  Höhe  des  oberen  Syniphysenrandes  zusammenfallt 
(der  letztere  ist  gewölinlich  ein  wenig  tiefer).  In  Fig.  151  a  liegt  der  äussere 
Muttermund  in  einer  Horizontalen  mit  dem  unteren  Rande  des  zweiten  Steiss- 
wirbels und  etwas  über  dem  oberen  Symphyseurande.  In  derselben  Höhe  liegt 
er  in  Fig.  153.     In  Fig.  151  liegt  er  (bei  starker  Beckenneigung)  hölier. 

Der  äussere  Muttermund  liegt  ferner,  wie  vorhin  bemerkt,  ungefälir  im 
IManum  interspinosum,  das  heisst  also  in  der  durch  die  beiden  Spinae  ischiadicae 
geführten  senkrechten  Ebene. 

Diese  Ebene  ist  dem  untersten  Kreuzwirbel  etwas  näher  als  der 
Symphysenmitte,  so  dass  man  sagen  knnn,  dass  der  äussere  Muttermund  Er- 
wachsener der  hinteren  Beckenwand  (speziell  dem  untersten  Kreuzwirbel)  näher 
liege  als  der  vorderen.  Bei  Embryonen  bis  zum  Neugeborenen  liegt  er  in  der 
That  fast  genau  in  der  Mitte  des  Beckens.  Sehr  weit  nach  hinten  stehend 
zeigt  ihn  die  v.  Bardeleben'sche  Abbildung,  ferner  Fig.  173,  jedoch  niclit  in 
dem  Grade.  Aus  der  Verglcichung  aber  aller  der  gegebenen  Figuren  muss 
man  doch  den  Schluss  ziehen,  dass  die  vorhin  angegebene  Lage  in  der  Becken- 

1)  Wehster,  J.  C,  The  occurrence  and  Kiguification  of  Rotation  of  tlu»  Icterus. 
Transact.  obstctr.  Soc.  of  Edinburgh.  1892,98. 
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mitte  als  die  typische  zu  bezeichnen  sei.  Grossen  Einfluss  haben  natürlich  die 
Füllung  von  Rectum  und  Blase  und  auch  vor  oder  hinter  dem  Uterus  liegende 
Darmschlingen. 

Ein  vom  vordersten  Punkte  des  Fundus  auf  die  HorizontÄlebene  gefälltes 
Lot  geht  durch  die  Mitte  des  Septnm  urethro vaginale;  ein  gleiches  Lot  vom 
inneren  Muttermunde  geht  hinter  der  Mitte  des  Dammes  vorbei;  ein  Lot  vom 
äusseren  Mutlermunde  durch  das  hintere  Viertel  des  Dammes.  Dasselbe  kann 
jedoch  bis  in  das  Bereich  des  Anus  gelangen.  In  Figur  151  liegen  alle  diese 
Lote  mehr  nach  vorn.  Natürlich  wechseln  diese  Stellungen  mit  der  Füllung 
von  Rectum  und  Blase  und  auch  wohl  individuell  in  gewissen  Grenzen. 

Die  Gebärmutter  liegt  ferner  zwischen  den  Ebenen  des  Beckeneinganges 
und  -Ausganges,  welche  beide  sie  nicht  treflFen,  ungefähr  in  der  Mitte.  Die 
Horizontale  durch  den  höchsten  Punkt  des  Uterus,  welcher  bei  der  typischen 
Lage  dem  Corpus  angehört,  trifft  in  der  Regel  den  vierten  Kreuzwirbel,  kann 
aber  bei  mehr  senkrechter  Stellung  des  Uterus  bis  zum  dritten  hinaufreichen. 
Der  tiefste  Punkt  der  Gebärmutter  ist  das  untere  Ende  der  vorderen  Mutter- 
niundslippe;  derselbe  liegt  in  einer  Höhe  mit  den  unteren  Steisswirbeln  und 
dem  oberen  Drittel  der  Symphyse. 

Syntopie  des  Uterus.  Die  typische  Lage  des  Uterus  vorausgesetzt, 
müssen  wir  einmal  diejenigen  Nachbarorgane  unterscheiden,  welche  ausschliess- 
lich seiner  serösen  Bekleidung  anliegen,  also  noch  durch  einen,  wenn  auch 
noch  so  schmalen  Spaltraum  von  ihm  getrennt  sind,  ferner  diejenigen,  welche 
nur  durch  eine  Bindegewebslage  von  ihm  geschieden  sind,  wozu  drittens  die 
mit  ihm  organisch  verbundenen  (verwachsenen)  Theile  kommen.  Für  die  Aus- 
breitung pathologischer  Processe,  und  auch  in  physiologischer  Beziehung,  ist 
diese  Unterscheidung  von  Bedeutung. 

An  der  gesamten  hinteren,  oberen  und  vorderen  Fläche  des  Uterus  bis 
zum  Grunde  der  Excavatio  vesicouterina  finden  nur  seröse  Berührungen  statt; 
hinten  und  unten,  durch  den  Douglas'schen  Raum  vermittelt,  zwischen  Cervix 
uteri  und  Rectum,  weiter  oben  kommt  gewöhnlich  das  Colon  pelvinum  in 
Betracht.  Auf  dem  Fundus  uteri  ruhen  meist  Dünndarmschlingen  (Fig.  151), 
oder  auch  Colon  pelvinum  und  sigmoideum,  wie  das  z.  B.  in  Fig.  156,  welche 
nach  Entfernung  dieser  Darnitheile  gezeichnet  wurde,  der  Fall  war.  Vom, 
durch  die  Excavatio  vesicouterina  getrennt,  ruht  der  Uterus  auf  der  Blase;  bei 
der  typischen  Lage  finden  sich,  wie  bemerkt  (S.  739)  niemals  Darmschlingen 
zwischen  Blase  und  Uterus.  Gewöhnlich  reicht  der  Fundus  uteri  vora  bis 
zur  Plica  vesicalis  transversa  (Figg.  155,  151a,  153).  Die  vordere  Wand  der 
Cervix  ist  durch  lockeres  Bindegewebe  mit  der  hinteren  Blasen  wand  verbunden ; 
für  gewöhnlich  ist  die  ganze  Länge  der  Cervix  in  dieser  Weise  der  Blase  an- 
gelagert. Es  wurde  aber  schon  bemerkt  (S.  740),  dass  unter  Umständen  das 
Bauchfell  sich  zwischen  Cervix  und  Blase  bis  auf  die  vordere  Scheidenwand  herab- 
senken kann,  und  somit  die  Blase  gänzlich  ausser  Beziehung  zum  Uterus  konmit. 

Mit  zu  den  wichtigsten  syntopischen  Beziehungen  gehören  die,  welche 
zwischen  Uterus  und  Ureter   obwalten.    Der  Ureter   kreuzt   in   der   vorhin 
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angegebenen  Weise  die  Arteria  uterina  2  cm  von  der  seitlichen  Utemswand 
entfernt,  an  der  er  weiterhin  ungefilhr  in  der  Mitte  der  Cervix  vorbeizieht; 
hier  kann  die  Entfernung  von  der  Uterinwand  bis  zu  1  cm  herabgehen.  Der 
Ureter   tritt  dann  auf  seinem  Wege  zur  Blase  an  die  vordere  Seheidenwand. 

Ich  begnüge  mich  hier  mit  diesen  wenigen  Angaben,  da,  wie  sehon  be- 
merkt, das  Genauere  einem  besonderen  Kapitel  „Ureter  muliebris^  vorbehalten 
werden  soll. 

Der  vom  Uterus  abgehenden  und  mit  ihm  verwachsenen  Organe  ist  in 
einigen  Punkten  schon  gedacht  worden;  andere  topographische  Beziehungen 
derselben  werden  später  noch  zur  Sprache  kommen  (s.  insbesondere  Kapitel 
„Scheide"). 

Idiotopie  des  Uterus.  Die  wichtigsten  idiotopischen  Beziehungen  mossten 
bereits  im  Zusammenhange  mit  der  Holotopie  des  Organes  erwähnt  werden; 
für  die  Idiotopie  der  Portio  vaginalis  verweise  ich  auf  den  Abschnitt  „Scheide". 
Hier  ist  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  der  Fundus  uteri  stark  1  cm  nach  vom 
und  oben  über  die  Tubeninsertion  hervorsteht,  dass  die  Tubenostien  lateral  im 
Winkel  zwischen  Fundus  und  Corpus  gelegen  sind,  dass  das  Orifieium  interunm 
der  Knickungsstellc  des  Uterus  entspricht  und  dass  unterhalb  desselben  der 
Zugang  und  Abgang  der  Blutgefässe  und  Nerven  zum  Uterus  erfolgt. 

Auf  die  Lage  des  Uterus  haben  sehr  verschiedene  Umstände  Einfluss: 
1)  zunächst  das  Lebensalter  (s.  Kap.  „Altersverschiedenheiten^),  2)  der  abdomi- 
nelle Druck  —  in  der  Knieellenbogenlage,  wo  dieser  Druck  fast  ganz  auf- 
gehoben ist,  tritt  das  Organ  in  Elevation,  während  es  beim  Stehen  tiefer  hinab- 
sinkt. Man  erkennt  diesen  Einfluss  auch  durch  die  Bewegungen  des  Uterus 
beim  Athmen. 

3)  Eine  starke  Füllung  der  Gefässe,  insbesondere  der  Venen,  bedingt  eine 
Art  Erektion  des  Organes  und  vermindert  die  Flexion  am  Isthmus  uteri.  Von 
Wichtigkeit  ist  ferner  4)  der  Zustand  der  Nachbarorgane,  wie  bereits  erwähnt 
wurde,  des  Perimetrium,  des  Parametrium  und  des  Beckenbodens,  insbesondere 
aber  des  Darmes ;  endlich  5)  die  Gestalt  des  knöchernen  Beckens,  seine  Raum- 
verhältnisse und  seine  Neigung. 

Befestt^r^uisren  des  Utenui.    Bewes^liohkeit  des  Utems. 

Es  ist  klar,  dass  alle  diejenigen  Bildungen,  welche  mit  der  Gebärmutter 
in  Verbindung  stehen,  zu  ihrer  Befestigung  beitragen :  Die  Scheide,  und  durch 
sie  der  Beckenboden,  das  Parametrium,  das  Perimetrium,  insbe- 
sondere die  Ligamenta  lata,  die  Ligamenta  teretia  und  utero- 
Sacra  sowie  die  Blutgefässe.  Man  hat  bald  diesem,  bald  jenem  den 
Haupteiufluss  zugewiesen ;  meines  Erachtens  ist  es  die  Scheide  und  mit  ihr  der 
Beckenboden  (Damm),  ferner  die  Blutgefässe  mit  den  festeren,  sie  begleitenden 
Bindegewebszügen,  die  in  erster  Linie  zu  nennen  sind.  Kocks^)  hat  diesen  Binde- 


1)  Kocks,  J.,   Die  normale   und  pathologische  Lage  und  Gestalt   des  Uterus 
sowie  deren  Mechanik.   Bonn,  1880.   Friedrich  Cohen. 
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gewebszügen  die  Bedeutung  von  Ligamenten  zugewiesen,  Ligamenta  car- 
dinalia,  Angelligamente  Kocks,  die  den  Uterus  in  seiner  Lage  halten 
und  um  die  er  sieh  wie  um  eine  Queraxe  drehen  sollte.  Soweit  darf  man 
meiner  Meinung  nicht  gehen;  auch  findet  die  Drehung  des  Cterus,  wie  bemerkt, 
nicht  um  einen  solchen  Bandapparat,  sondern  zwischen  Corpus  und  Cervix 
statt.  Gern  gebe  ich  aber  zu,  dass  dieses  parametrische  Bindegewebe  eine 
wichtige  Rolle  bei  der  Festlagerung  des  Uterus  spiele.  —  Mackenrodt*)  legt 
auf  die  an  der  Cervix  uteri  festsitzenden,  die  Arteria  uterina  begleitenden,  von 
Muskelfasern  durchsetzten  festeren  Bindegewebsztige,  die  er  von  der  Fascia 
pelvis  ausgehen  lässt.  Gewicht.  Er  nennt  sie:  Ligamentum  transversum 
colli.  Es  scheint  mir,  dass  dies  im  ganzen  den  Kocks'schen  Angelligamenten 
entspricht. 

Gegen  die  Bedeutung  der  Scheide  und  des  Dammes  für  die  Befestigung 
der  Gebärmutter  findet  man  wohl  das  Experiment  Hohl's  angeführt,  der  an 
der  Leiche  nach  Abtragung  von  Scheide  und  Damm  den  Uterus  seine  Lage 
nicht  ändern  sah.  Es  braucht  nicht  viel  Ueberlegung,  um  die  Werthlosigkeit 
dieses  Versuches  für  die  hier  besprochene  Frage  einzusehen.  Viel  bedeutsamer 
scheinen  mir  die  tausendfaltigen  Erfahrungen  an  Lebenden,  die  lehren,  eine 
wie  grosse  Bedeutung  eine  straffe  unversehrte  Scheidenwand  mit  ihrem  erektilen 
Gewebe  und  ein  intakter  fester  und  elastischer  Damm  für  die  Erhaltung  einer 
normalen  Gebärmutterlage  haben. 

Den  Ligamenta  uterosacra,  s.  S.  779,  kommt,  wie  B.  S.  Schnitze 
mit  Recht  hervorgehoben  hat,  ein  bedeutsamer  Einfiuss  auf  die  Erhaltung  der 
normalen  Anteversioflexio  uteri  zu.  Indem  sie  vermittelst  der  Beckenfascie 
eine  Befestigung  am  Kreuzbeine  gewinnen,  sind  sie  hierzu  wohl  geeignet.  In 
welcher  Weise  die  sie  begleitenden  glatten  Muskelfasern,  die  keine  festen  An- 
satzpunkte haben,  hierbei  etwa  mitwirken,  bleibt  noch  zweifelhaft. 

Nicht  unwichtig  erscheint  mir  auch  die  Anteversio  uteri,  die  dem  Organe 
einen  Unterstützungspunkt  auf  der  Blase  leiht.  Ich  bin  der  Meinung,  dass 
häufige  starke  Füllungen  der  Blase  und  des  Rectum  sehr  ungünstig  auf  den 
Uterus  einwirken,  und  dass  strenge  diätetische  Regelung  dieser  Dinge  die  Frauen 
vor  vielem  Uebel  bewahren  könne. 

Wichtig  ist  als  regulirender  Faktor  endlich  ein  normaler  intraabdomi- 
naler Druck  ohne  zu  grosse  Schwankungen. 

Die  Beweglichkeit  des  Uterus  ist  schon  wiederholt  hervorgehoben 
worden;  doch  ist  hier  noch  auf  die  grosse  Ausdehnung  derselben,  wie  sie  bei 
Exploration  des  Beckens  an  der  Lebenden  möglich  erscheint,  ohne  Schädigungen 
zu  hinterlassen,  aufmerksam  zu  machen.  Ich  entlehne  dem  Lehrbuehe  von 
Winter-)  Folgendes:  Der  Uterus  lässt  sich  an  die  Symphyse  heranziehen,  in 
die  Kreuzbeinhöhle  drängen,    zur  seitlichen  Beckenwand  verschieben,  mit  dem 


1)  MackenrodtyA.,  Ueber  die  Ursache  der  normalen  und  pathologischen  Lagen 
des  Uterus.    Arch.  f.  Gynäkologie.    Bd.  48,  S.  393.    1895. 

2)  Winter,  G.,  Lehrbuch  der  gynäkologischen  Diagnostik.  2.  Aufl.  Leipzig,  1897. 
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Fundus  bis  zur  halben  Nabelhöhe  heben  und  mit  der  Portio  bis  fast  zum  Scbeiden- 
eingange  herabdrängen  oder  herabziehen,  ohne  dass  wesentliche  Schmerzen  auf- 
treten. Hieraus  geht  hervor,  dass  dem  Bauchfelle  und  den  sogenannten  Utenw- 
ligamenten  ein  wesentlicher  Einfluss  auf  die  Befestigung  des  Org'anes  nicht 
zukommen  kann. 

Altersversohiedenheiten. 

Schon  beim  foetalen  Uterus  zeigt  sich  der  Gegensatz  zwischen  Corpus 
und  Cervix  uteri  und  im  kindlichen  Lebensalter  ist  der  Isthmns  nteri  am 
deutlichsten  ausgesprochen.  Das  Corpus  ist  rundlich  und  verhältnissmässig^  breit, 
die  Cervix,  länger  als  das  Corpus,  stellt  das  Hauptstück  des  Organes  dar. 
Der  Uterus  liegt  mehr  gerade  gestreckt;  dies  hängt  mit  der  Enge  des  Beeken- 
raumes  und  mit  der  Steilstellung  der  Blase  zusammen.  Immerhin  ist  eine  ge- 
ringe Abknickung  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  und  eine  geringe 
Anteversio  bereits  vorhanden.  Die  definitive  typische  Lagerung  nimmt  die 
Gebärmutter  erst  mit  dem  Eintritte  der  Pubertät  ein. 

Auch  wichtige  Grössen-  und  Strukturverschiedenheiten  bestehen.  Vor 
dem  Eintritte  der  Geschlechtsreife  ist  die  Gebärmutter  absolut  und  relativ  klein 
(vgl.  die  Maasstabelle).  Die  Muskulatur  ist  schwächer.  Die  Schleimhaut  zeigt 
eine  geringere  zellige  Infiltration.  Flimmerung  tritt  am  Epithel  erst  gegen 
das  Pubertätsalter  auf;  meistens  fehlen  im  kindlichen  Alter  die  Drttsen  im 
Corpus,  während  sie  in  der  Cervix  schon  häufiger  sind.  (Rob.  Meyer,  1.  c.) 

Das  Cylinderepithel  reicht  tiefer  hinab,  nicht  selten  bis  zum  Orificiura 
externum  (sogenannte  physiologische  Erosion;  siehe  „Scheide^  und  „Portio 
vaginalis").  Robert  Meyer  (1.  c.)  macht  insbesondere  auf  die  Faltungen  und 
Biegungen  des  Lumen  uteri  beim  Fötus  und  im  frühen  Kindesalter  aufmerksam, 
durch  welche  sich  das  Querschnittsbild  des  Uterus  infantilis  und  adultus  so 
sehr  unterscheiden;  ferner  auf  die  nicht  unwichtigen  buchtigen  Schleimhaut- 
einsenkungen,  die  zu  Schlcimhautabsprengungen  und  Cystenbildungen  führen 
können. 

Während  der  geschlechtsthätigen  Zeit  schwillt  der  Uterus  zur  Zeit  der 
Menstruation  jedesmal  an,  wobei  er  im  Laufe  der  Jahre  bei  gesunden  Frauen, 
wenn  sie  geschlechtlich  verkehren,  auch  ohne  dass  sie  geboren  haben,  ein  etwas 
grösseres  Volumen  zu  gewinnen  pflegt,  als  er  es  bei  jungen  Virgines  besitzt.  Treten 
Geburten  ein,  so  pflegt  —  immer  ein  gesunder  Allgemcinzustand  vorausgesetzt  — 
die  Gebärmutter  auch  ausserhalb  der  Gravidität  gegen  den  jungfräulichen  und 
nulliparen  Zustand  etwas  vergrössert  zu  bleiben.  Dies  kommt  namentlich  auf 
Rechnung  einer  stärkeren  Wandungsdicke.  —  Der  Fundus  ist  bei  Nulliparen 
weniger  gewölbt,  der  innere  Muttermund  schärfer  abgesetzt,  als  bei  Frauen, 
welche  geboren  haben. 

Bei  Matronen,  deren  Geschleehtsthätigkeit  im  Klimakterium  zum  Abschlüsse 
gelangt  ist,  bildet  sich  eine  neue  Form  des  Uterus  aus,  die  einer  gewölmliclien 
Birnform  am  meisten  entspricht.  Der  Körper  bleibt  verhältnissniässig  gross, 
wenn  auch  seine  Wandung  sich  verdünnt;  es  kann  dabei  die  Lichtung  weiter 
werden.    Der  Absatz  zwischen  Körper  und  Cervix  wird  fast  ganz  aufgehoben 


Gebärmutter :  Altersverschiedenheiten. 


773 


und  die  Ccrvix  vcrsclmiäcliti^t  sich  stark  zum  äusseren  Muttermunde  bin  dureli 
Atrophie.  Die  Plicae  jjalmatae  bilden  sieh  gleicherweise  zurück;  der  Cervikal- 
kanal  ptiegt  sich  häufig  nach  nntcn  hin  zu  erweitern.  Das  Muskelgewebe  des 
Uterus  wird  entweder  brüchiger  oder  auch  lederartig  zäh  und  derb.  Schleim- 
liaut  und  Drüsen  werden  verkleinert;  die  Arterien  werden  dickwandig  und  zeigen 
häufig  athcrumatöse  Veränderungen,  selbst  Verkalkungen;  sie  springen  dann  auf 
Schnitten  stark  hervor. 

Fig.  158  d. 
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Lig.  (eres  utrri.     ranalis  i  iigui  ii  a  lis.     1. 

Die  Lage  des  ['tcrus  kann  erhalten  werden,  d<»ch  findet  sich  liäufig  ein 
tieferer  »Stand  als  gewöhnlich. 

Ceber  die  Altersverschiedenheiten  der  Portio  vaginalis  vergleiche  das 
Kapitel  „Scheide". 


Bundes  Matterband  (Iiis^amentum  teres  uteri). 

Die    runden    Mutterbänder,    sowie    die  Ligamenta  uterosacra   gehören   so 
nnmittelbar  nnd  ausschliesslich  zur  Gebärmutter^    dass  es  am  zweckmässigsten 
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erscheint,  dieselben  aus  den  übrigen  Adnexa  uteri  herauszuheben  und  beim 
Uterus  selbst  zu  besprechen ;  erst  nachher  lassen  wir  die  Maasstabelle  und  das 
Kapitel  „Pathologische  Zustände  des  Uterus"  folgen.  Dagegen  sind  die  Liga- 
menta lata  uteri  auch  mit  sämtlichen  Ädnexis  uteri  und  selbst  mit  der  Scheide 
verbunden,  weshalb  es  sich  empfiehlt  diese  erst  später  abzuhandeln. 

Die  Ligamenta  teretia  sind  bei  Erwachsenen  12 — 15  cm  lange,  im 
wesentlichen  muskulöse  Stränge,  welche  von  den  oberen  seitliehen  Winkeln 
des  Uterus  bis  zum  Leistenkanale,  und  durch  diesen  hindurch  zur  Basis  der 
grossen  Schanilippen  und  zum  Tuberculum  pubicum  ziehen.  Sie  haben  eine 
fast  durchweg  rundliche  Form  und  zeigen  eine  Breite  von  3—5  Millimetern. 
Nach  dem  Austritte  aus  dem  subkutanen  Leisteuringe  verbreitem  sie  sich 
fächerförmig  und  lösen  sich  in  einzelne  muskulös-fibröse  Stränge  auf,  die  theils 
in  das  Bindegewebe  und  die  Cutis  der  Labia  majora  übergehen,  aber  auch  am 
Perioste  der  Basis  der  Tubercula  pubica  und  an  den  fibrösen  Wänden  des 
Leistenringes,  insbesondere  am  Ligamentum  inguinale  reflexum  (Collesi)  ihr 
Ende  finden. 

Das  Ligamentum  teres  entspringt  unterhalb  des  Tubenabganges,  vor  dem 
Ligamentum  ovarii,  vom  vorderen  Seitenrande  des  Uterus.  Man  kann  seiner 
Lage  nach,  an  ihm  eine  Portio  intrapelvina  und  eine  Portio  extrapelvina 
unterscheiden.  Die  Portio  intrapelvina  lässt  sich  wieder  in  eine  Pars  uterina, 
eine  Pars  ligamenti  lati  und  eine  Pars  iliaca  zerlegen;  die  Portio  extra- 
pelvina in  eine  Pars  inguinalis  und  praeinguinalis. 

Die  Pars  uterina  umfasst  die  Wurzel  des  Bandes  am  Uterus  und  eine 
kurze  Strecke  desselben  (etwa  1  cm),  auf  der  es  noch  am  Seitenrande  des  Uterus 
vor  den  Vasa  uterina  herabläuft.     Das  Band  tritt  hier  nur  wenig  hervor. 

Die  Pars  ligamenti  lati  verläuft  anfangs  fast  horizontal,  entsprechend 
der  Lage  des  Uterus,  bis  zur  seitlichen  Beckenwand.  Sie  ruht  hier  in  der 
Basis  des  Ligamentum  latum  und  zieht  nach  der  Kreuzungsstelle  der  Vasa 
uterina  mit  dem  Ureter  ttbcr  diese  und  über  die  Vasa  vesicovaginalia  hinweg. 
Vergl.  hierzu  Fig.  158  c,  aus  der  dies  Verhalten  klar  ersichtlich  ist,  obwohl 
nur  ein  kleines  Stück  des  Ligamentum  teres  dargestellt  wurde.  Nunmehr 
steigt  das  Band  an  der  seitlichen  Beckenwand  nach  aufwärts  und  nach  vorn, 
bis  es  den  subperitonäalen  Leistenring  erreicht,  in  den  es  eintritt.  Diesen 
Theil  bezeichnen  wir  als  Pars  iliaca. 

Die  Pars  iliaca  ist  der  längste  Abschnitt  des  Bandes.  Auf  dieser 
Strecke  springt  dasselbe  nicht  selten  soweit  vor,  dass  ihm  ein  kurzes 
Mesenterium  (Mesodesma  *)  gebildet  wird.  (Vergl.  hierzu  Figg.  151,  153 
und  155.)  Es  nimmt  hier  eine  ähnliche  Lage  ein,  wie  der  Ductus  deferens 
beim  Manne.  Demnach  bildet  es  die  Grenze  zwischen  der  Fossa  paravesicalis 
p<»sterior  und  d(T  Fossa  obturatoria  und  zieht,  stets  unmittelbar  unter  dem 
Bauchfelle  gelegen,  über  die  Vasa  und  den  Nervus  obturatorius,  über  die  Arteria 
umbilicalis,   die   Vasa  iliaca  externa,    endlich,    leicht   hakenförmig   gekrümmt, 

1)  Zusammengesetzt  mit  t6  deo/iUf  das  Band. 
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lateral  über  den  üreprung  der  Vasa  epigastrica  inferiora  hinweg,  um  in  den 
sabperitonäalen  Leistenring  einzudringen.  Hier  gesellt  sich,  lateral  zum  Bande 
liegend,  zu  ihm  der  Nervus  spermaticus  externus.  (Vgl.  hierzu  S.  522  u. 
S.  536  ff.  —  Lage  des  Ductus  deferens  —  und  Figg.  131  u.  132.)  Mit  Rück- 
sicht auf  die  Beckeneingeweide  hat  das  Ligamentum  teres  vor  sich  und  median- 
wärts  die  Harnblase,  hinter  sich  und  lateralwärts  Tube  und  Eierstock.  Bei 
leerer  Blase  sieht  man  es  ungefähr  der  Plica  vesicalis  transversa  (siehe  die 
genannten  Figuren  und  S.  585)  parallel  verlaufen.  Lateralwärts  verbreitet  sich 
nicht  selten  die  genannte  Plica  in  dreieckiger  Form,  und  zieht  über  das  runde 
Mutterband  zu  den  Vasa  iliaca  externa  hinweg. 

Die  Pars  inguinal is  bekommt  von  Seiten  der  Vasa  epigastrica  inferiora 
die  Vasa  spermatica  externa  hinzu.  Dieselben  (s.  die  Arterie  in  Fig.  158  f.) 
treten  im  Bogen  an  das  Band  heran;  ferner  treten  von  unten  und  lateralwärts 
her  der  Nervus  spermaticus  externus  und  der  Musculus  cremaster 
externus  hinzu  und  es  wird  von  einem  dünnen  Fortsatze  der  Fascia  trans- 
versalis  eingescheidet.  Dieser  Fortsatz  entspricht  der  Tunica  vaginalis  communis 
am  Samenstrange  des  Mannes.  Beim  Weibe  verliert  sich  diese  Hülle  ganz  un- 
merklich beim  Aufgehen  des  Bandes  in  das  Bindegewebe  der  grossen  Labien. 

Die  Pars  praeinguinalis  des  Ligamentum  teres  ist  der  kurze,  ausser- 
halb des  subkutanen  Leistenringes  gelegene  Theil  des  Bandes,  mit  welchem 
dasselbe  pinselförmig  oder  fächerförmig,  wie  vorhin  angegeben,  ausstrahlt 
und  endet.  Dieser  Theil  des  Bandes  hat  ungefähr  2  cm  Länge  und  läuft 
median-  und  abwärts  gerichtet.  Für  die  Aufsuchung  desselben,  beziehungs- 
weise des  Bandes  von  aussen  her,  wolle  man  merken,  dass  der  subkutane 
Leistenring  des  Weibes  dicht  lateral  und  ein  wenig  oberhalb  vom  Tuberculum 
pubicum,  welches  leicht  durchzufühlen  ist,  liegt,  und  dass  sein  Mittelpunkt  von 
der  Linea  alba  3,5 — 4  cm  entfernt  ist. 

Mit  Rücksicht  auf  die  in  der  neueren  Zeit  durch  dicAlquie-Alexander- 
sche  Operation  gesteigerte  praktische  Bedeutung  des  Bandes  ist  die  Pars 
extrapelvina  desselben  in  den  Figuren  158d,  e  u.  f  in  natürlicher  Grösse  nach 
ihren  topographischen  Beziehungen  abgebildet  worden,  und  es  soll  im  folgen- 
den noch  eine  Erklärung  der  Figuren  gegeben  werden:  Fig.  158 d  zeigt  das 
Band,  wie  es  nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Panniculns  adiposus,  der 
Fascia  subcutanea  und  der  Tela  subfascialis  erscheint.  Man  sieht  dann  die 
Pars  praeinguinalis,  bedeckt  von  der  Fascia  cremasterica,  einer  sehr  dünnen 
Hülle,  die  von  den  Rändern  des  Leistenringes  ausgeht,  durchschimmern.  Das 
Band  erscheint  zwischen  den  beiden  Crura  des  subkutanen  Leistenringes  (Crus 
superius  und  Crus  inferius  s.  Ligamentum  inguinale  in  der  Figur),  lateralwärts 
ist  es  durch  die  Fibrae  intercrurales  begrenzt.  Dieser  Theil  wird  gekreuzt  von 
Aesten  der  Vena  pudenda  externa  und  von  einem  Zweige  des  Nervus  ilio- 
inguinalis,  welcher  schräg  über  das  Band  zwischen  den  Venenästen  hindurch- 
zieht. Der  Stamm  dieses  Nerven  liegt  gewöhnlich  in  einer  gewissen  Entfernung 
oberhalb,  so  dass  er  bei  der  Operation  leicht  vermieden  werden  kann;  er  tritt 
meist   durch   eine   besondere  Oeffnung   des  Crus  superius  aus.     Hinter   diesem 
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Ncncn  scbiininert  in  der  Figur  ein  Zweig  der  Vena  spermatica  externa  (Ranins 
V.  spermaticac  ext.  Figg.  158d,  e,  f.)  durch  die  Fascia  cremasterica  liindurcli. 
Am  unteren  Rande  der  Pars  praeinguinalis  des  Bandes,  etwa  in  dessen  Mitte, 
tritt  der  Nervus  sperniaticus  externus  \vicdcr  von  ihm  ab.  Lateralwärts  (in  der 
Figur)  vereinigen  sich  beide  Crura  des  Leisteuringes  zur  Aponeurosis  m.  ohiiqui 
ext.  abdominis,  und  wir  sehen  hier  die  Vasa  epigastrica  superfieialia  fast  senk- 
recht den  Schnitt  durchkreuzen. 

In    Fig.  158 e    haben    wir    genau    dieselben   Dinge;    nur   ist    die    Fascia 
cremasterica  weggenommen  (der  Schnittrand  ist  in  der  Figur  als  „Margo  fasciae 
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creniastericae  rcsectac"  bezeiclinet).  Nunmehr  tritt  die  Pars  praeinguinalis  des 
liandes  mit  ihrer  Auffaserun«::  deutlich  hervor,  ebenso  wie  die  Vena  s])ermatiea 
externa.  Ein  ^nisserer  runder  Punkt  am  Ende  eines  Striches  mit  der  betreftenden 
Bezeichnung  deutet  die  Stelle  des  Tubereulum  ])ubicum  an.  Lateralwärts,  dicht 
neben  den  Vasa  epigastriea  superfieialia,  bezeichnet  ein  Kreuz  den  Ort  des  sub- 
peritonaealen  Leistenringes;  so  kann  die  Länge  des  Leistenkanales  abgeschätzt 
werden. 
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Auch  in  Fig.  158  d  ist  die  Stelle  des  Tuberculum  pubicum  durch  einen 
Punkt  kenntlich  gemacht  (genau  an  der  Stelle  der  Kreuzung  des  N.  ilioingui- 
nalis  mit  der  Gabelung  der  Vena  pudenda  externa,  welche  in  Fig.  158  e  und  f 
etwas  nach  vorn  verschoben  ist). 

In  Fig.  158f  ist  die  vordere  Wand  des  Leistenkanales  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  gespalten,  zunächst  die  Aponeurose  des  Obliquus  externus,  dann 
auch  die  vereinigten  Musculi  obliquus  internus  und  transversus  abdominis,  welche 
noch  zum  guten  Theil  das  Ligamentum  teres  von  aussen  (vorn)  decken.  Als 
hintere  (beziehungsweise  innere)  Wand  des  Kanales  erscheint  in  ganzer  Aus- 
dehnung die  Fascia  transversalis  und  das  Ligamentum  inguinale  reflexum 
(Collesi).  Hinter  der  Fascia  transversalis  schimmern  die  Vasa  epigastrica 
inferiora  —  eine  Arterie  mit  zwei  Venen  —  durch,  sie  kreuzen  das  Band 
rechtwinklig  und  sind  nur  durch  die  Fascie  von  demselben  getrennt.  Vorn 
sieht  man  die  pinselförmigen  Insertionen  des  Bandes,  unter  anderen  eine  an 
das  Ligamentum  inguinale  reflexum.  Oben  läuft,  in  langer  Ausdehnung  sicht- 
bar, der  Nervus  ilioinguinalis,  durch  die  beiden  inneren  Bauchmuskeln  vom  Bande 
getrennt. 

Besonders  ausgezeichnet  ist  die  Eintrittsstelle  des  Bandes  in  den  Kanal. 
Man  sieht  hier  vor  allem  (in  der  Figur  durch  blaue  Farbe  hervorgehoben) 
eine  kleine  Vorsttilpung  des  Bauchfelles  —  Processus  vaginalis  peritonaei 
(Diverticulum  Nuckii)  —  welche  in  Form  eines  kleinen  Säckchens  das 
runde  Mutterband  von  oben  und  vom  her  bedeckt,  dasselbe  jedoch  nicht,  wie 
es  hier  und  da  ausgedrtickt  wird,  ringförmig  umgreift.  Dies  Pcritonaealsäckchen 
kann  leicht  stumpf  zurtickgeschoben  werden,  da  dasselbe  nicht  fest  angeheftet 
ist.  Unterhalb  des  Peritonaealsäckchens  sieht  man  den  nach  oben  und  lateral- 
wärts  konkaven  halbmondförmigen  Einstülpuugsring  der  Fascia  transversalis 
—  Plica  semilunaris  fasciae  transversalis  Henle  — ,  über  welchen  das 
Band  hinwegsteigt,  wenn  es  in  den  Kanal  eintritt.  Die  (Ihrigen  in  der  Figur 
sichtbaren  Theile  sind  vorhin  schon  aufgeführt;  die  Vasa  epigastrica  super- 
ficialia  sind  durchschnitten  gezeichnet. 

Aus  einer  jüngst  erschienenen  eingehenden  Untersuchung  des  Ligamentum  teres 
uteri  von  Eisler^)  führe  ich  noch  an,  dass  der  subkutane  Leistenring  in  einzelnen 
Fällen  eine  steilere  Stellung  hat,  als  gewöhnlich,  so  dass  dann  die  Pars  praeinguinalis 
des  Ligamentum  teres  mehr  vertikal  verläuft. 

Einen  offenen  grösseren  Processus  vaginalis  peritonaei  von  über  1  cm  Länge 
trifft  man  noch  bis  zum  achten  Monate  des  foetalen  Lebens,  dann  beginnt  derselbe 
zu  obliteriren  bis  auf  den  beschriebenen  kleinen  trichterförmigen  Rest.  Bei  Kindern 
fand  ihn  Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1  *)  noch  in  etw  a  20  %  der  Fälle  in  grösserer  Ausdehnung 
offen.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  solch  ein  grösserer  Sack  auch  bis  ins  höhere  Alter 
bestehen  und  kann  dann  Veranlassung  zur  Bildung  einer  „Hydrocele  muliebris"  geben 
(siehe  pathologische  Zustände  der  Adnexa  uteri). 


1)  Eisler,  P.,   Zur  Anatomie   der   Regio   inguinalis    des  Weibes.     Münchener 
mcdiz.  Wochenschrift.  1898.  Nr.  16. 

2)  Zuckerkandl,   Uebcr  den  Scheidenfortsatz  des  Bauchfells  und  dessou  Be- 
ziehung zur  äusseren  Leistenhernie,     v.  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chir.    Bd.  20. 
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Ausser  dem  Lij^aiiientuiii  lere»,  den  Gefilssen  und  Nerven  liegt  im  Canalis  in- 
guiualis  bei  normal  genilhrten  Frauen  noch  ein  glatt  abgegrenzter  Fettkörper, 
welcher  bis  in  den  inneren  besonderen  Fettkörper  der  Labia  majora  (s.  diese)  sich 
fortsetzt  und  aus  dem  sul)kutanen  Leistenringe  leicht  hervorgezogen  werden  kann. 
Dieser  Fett  pfropfen  kann  das  Ligamentum  teres  zum  Theil  verdecken  und  bei  der 
Ahiuir'schen  Operalinn  hinderlich  werden*). 

Das  L  i  g  a  m  e  n  tum  t  e  r  e  s  besteht  aus  einer  Grundlage  von  faserigem  Binde- 
gewebe   mit    elastischen  Netzen,    wozu,    V(mi  Uterus   herstammend,    reichlich    glatte 
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L  i  g.  t  e  r  e  s  u  t  e  r  i.     Canalis  inguinal!  s.    ITL 

Muskelfasern  sich  gesellen,    (lestreifte  Fasern,  dem  Cremast  er  angehörig,  kommen 
im  Inguinalkanale  hinzu;    sie  kimnen  sich  bis  in  die  Nähe  des  Uterus  hin  fort.setzen. 


1)  Hei  Frisier  (I.  c.)  finde  ich  diesen  Fettkörper  als  „Imlach'schen  Fettpfropf* 
bezeichnet.  Ich  glaube  nicht,  dass  eine  besondere  Benennung  dieses  seit  langem  be- 
kannten Pfropfes  nach  einem  Autor,  der  ihn  keineswegs  zuerst  beschrieben  hat,  sich 
empfiehlt.  [Im lach,  F.,  <)n  shortening  the  round  ligaments  of  the  Uterus.  Edinburgh 
med.  Journ.  1884/85.  XXX.] 


Ligamenta  uterosacra.    Musculi  rectouterini.  ?7d 

Das  Muskelgewebe  liegt  mehr  an  der  Peripherie,  das  Bindegewebe  mehr  in  der  Mitte 
des  Bandes.  Zu  diesen  grundlegenden  Bestandtheilen  treten  die  Venae  sper- 
maticae  externae,  welche  dem  Bande  entlang  einen  Plexus  bilden,  der  mit 
den  Uterinvenen,  den  Venen  der  Labia  majora  und  denen  der  Bauchwand  anastomo- 
sirt;  sonach  werden  die  Uterinvenen  mit  dem  Gebiete  der  Vena  saphena  (femoralis) 
in  Verbindung  gesetzt.  Der  Arterien  und  ihrer  Anastomose  mit  der  Arteria  uterina 
wurde  schon  gedacht.  Die  Lymphgefässe  des  Bandes  haben  einen  zweiseitigen 
Abfluss,  zu  den  Lymphoglandulae  iliacae  und  inguinales.  Die  Nerven  liefert  der 
Nervus  spermaticus  externus. 

Spiegelberg  (Monatsschrift  für  Geburtskunde,  24.  Band)  sah  auf  Reizung 
des  Bandes  bei  einer  Enthaupteten  Bewegungen  eintreten,  ebenso  Sherrington^) 
bei  Katzen,  wo  durch  Reizung  beider  Ligamente  eine  leichte  Vorwärtsbewegung  des 
Uterus  erzielt  wurde. 

Die  Ligamenta  teretia  zeigen  eine  nicht  unbedeutende  Festigkeit.  B  e  u  r  n  i  e  r^) 
fand  eine  Tragfähigkeit  von  600  gr;  Lanz  (citirt  bei  Eisler  1.  c.)  spricht  sogar  von 
5— 5,5kgr  Tragkraft. 

Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  werden  die  runden  Mutterbänder  fast 
viermal  so  stark,  wie  im  nicht  schwangeren  Zustande;  auch  bei  Descensus  uteri  hat 
man  sie  hypertrophisch  gefunden.  Bei  der  typischen  Lage  des  Uterus  erscheinen  sie 
nicht  gespannt,  vielmehr  in  leichten  Biegungen  gelagert.  Ziegenspeck 8)  fand  sie 
auch  bei  der  Retroversio  uteri  nicht  wesentlich  verlängert*). 

US^amenta  nterosaora.    Masoiili  reotonterini. 

Dicht  unterhalb  des  Isthmus  uteri  entspringen  aus  der  Wand  der  Gebär- 
mutter eine  grössere  Quantität  glatter  Muskelfasern,  welche  mit  den  subserösen 
Muskelfasern  des  Ligamentum  latum  in  Verbindung  stehen;  zu  ihnen  treten 
noch  muskulöse  Elemente  aus  der  hinteren  Scheidenwand.  Die  oberen  Btindel 
beider  Seiten  vereinigen  sich  in  einem  quer  über  die  hintere  Cervixwand  hin- 
weg laufenden  Zuge,  welcher  gleichsam  die  Grundlage  dieser  Muskulatur  bildet. 
Von  hier  aus  strahlen  dieselben,  mit  festeren  Bindegewebs-  und  elastischen 
Fasern  gemengt,  in  die  Plicae  Douglasi  und,  wenn  solche  vorhanden,  auch  in 
die  Plicae  uterolumbales  (S.  815)  aus.  Je  weiter  nach  hinten,  desto  mehr 
entfalten  sie  sich  fächerförmig.  Sie  hängen  dabei  theils  mit  der  Muskulatur  des 
Rectum  zusammen,  theils  heften  sie  sich  an  die  Blätter  der  Serosa  oder  endlich 
an  die  Wände  der  Beckenplexus -Venen.  Die  Bindegewebsfaserzüge  lassen  sich 
bis  zur  Fascia  pelvis  verfolgen,  durch  welche  sie  wiederum  eine  Befestigung 
am  Perioste  des  Kreuzbeines  finden  (II  und  III  Kreuzwirbel).  Man  hat  sie  da- 
her als  Ligamenta  uterosacra  eingeführt.     Die  Muskelfasern  sind  als  Mus- 


1)  Sher rington,  C.  S.,  Notes  of  the  arrangement  of  some  motorfibres  in  the 
lumbosacral  Plexus.   Journal  of  Physiologie.  Vol.  XIII.  1892. 

2)  Beurnier,  Ligaments  ronds  de  Tut^rus.  Th6se  de  Paris  1886. 

3)  Ziegen  speck,  R.,  Ueber  normale  und  pathologische  Anheftungen  der  Ge- 
bärmutter und  ihre  Beziehungen  zu  den  wichtigsten  Lageveränderungen.  Archiv  für 
Gynäkologie.  Bd.  31. 

4)  Ueber  das  Ligamentum  teres  uteri  vergl.  noch:  Edebohls,  George  M.,  Shor- 
tening  the  round  Ligaments.  Indications,  Technics  and  Kesults.  American  Gynaecol. 
and  obstetrical  Journ.  1896.  Mit  vollständiger  Litteratur  auch  über  die  Alqui6-Alex- 
ander*sche  Operation. 
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culi  rectouterini  bezeichnet  werden.  In  der  Nähe  des  Uterns,  und  zu 
beiden  Seiten  des  Rectum  stellen  diese  Züge  schmale^  aber  hohe  ziemlich  gut 
abgesetzte  Stränge  dar  (s.  Figg.  153,  9  und  154  a). 

Diese  Bildungen  sind  die  Grundlagen  der  Douglas'schen  Falten  and  der 
Plicae  uterolumbales.  Das  quere,  hinter  der  Cervix  uteri  herziehende  Gruod- 
bündel  bildet,  vom  Bauchfelle  überzogen,  den  oben  erwähnten  Querwulst^  der 
bei  deutlicher  Ausbildung  als  „Torus  uterinus"  erscheint  (8.  730);  seiner 
Lage  nach  entspricht  er  ungefähr  dem  inneren  Muttermunde  (s.  Figg*.  151a, 
155  und  156). 

In  der  Substanz  der  Bänder  und  der  Douglas'schen  Falten  liegen  kleine 
Arterien  und  Venen,  welche  die  Gefässe  des  Uterus  und  der  Scheide  mit 
denen  des  Rectum  verbinden;  auch  die  von  Morau  beschriebenen  Lymph- 
gefässverbindungen  zwischen  Scheide  und  Rectum  verlaufen  hier  (s.  Kap. 
„Scheide^).  Testut  1.  c.  erwähnt  auch  sympathischer  Nervenftden,  welche 
vom  Plexus  hypogastricus  zu  diesen  Bändern  ziehen. 

Die  Plicae  Douglasi  und  die  in  ihnen  liegenden  Bänder  stehen  4 — 5  cm  von  ein- 
ander ab;  beim  starken  Herabziehen  des  Uterus  nähern  sie  sich  einander  und  werden 
gespannt;   sie  können  dann  von  der  Scheide  und  vom  Rectum  aus   palpirt  werden*). 

Ausser  zum  Rectum  strahlen  auch  noch  zur  Harnblase  glatte  Muskelfasern  vom 
Uterus  und  von  den  Ligamenta  lata  aus:  Musculi  vesicouterini. 

Maasstabelle. 

Gesamtlänge  des  Uterus,  Nullipara 6,5  cm    (5 — 8) 

Multipara 7,5  ^     (6—9) 

Corpuslänge,  Nullipara 4,0  „ 

Cervixlänge,  „  2,5  „ 

Corpuslänge,  Multipara 4,5  „ 

Cervixlänge,  „  3,0  ^ 

Gesamtlänge  der  Cavitas  uteri,  Nullipara 5»^  »     (4 — 7) 

Cavum  corporis  uteri,  Nullipara 3,0  „ 

Canalis  cervicis,  Nullipara       2,5  „ 

Gesamtlänge  der  Cavitas  uteri,  Multipara 6,5  „ 

Cavum  corporis  uteri,  Multipara 4,0  „ 

Canalis  cervicis,  Multipara 2,5  „ 

Nullipara:  Grösste  Breite  des  Corpus 3,5—4,0  „ 

.        Dicke      „  „  2,5-3,0  „ 

y,         Wandungsdicke  des  Corpus  und  Fundus 1—1,5  „ 

der  Cervix        0,8—1,0  „ 

„  Querdurchmesser    des  Cavum   corporis  dicht  unterhalb   der 

Tuben 2,5  „ 

„  Gewicht 40—50  gr 

1)  Uebor  die  Lage  und  die  Befestigungen  der  Gebärmutter,  insbesondere  über 
die  Rolle  der  Ligamenta  uterosacra,  vgl.  vor  Allem:  Schnitze,  B.  S.,  Ueber  Versionen 
und  Flexionen,  speziell  über  die  mechanische  Behandlung  der  Rückwärtslagerungen 
der  Gebärmutter.  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  4.  —  Die  exakte  Ermittelung  der  La«j:e  des 
Uterus  in  der  lebenden  Frau.  Centralblatt  f.  Gynäkol.  1878.  —  Zur  Kenntnis.s  von  der 
Lage  der  Eingeweide  im  weibliclien  Becken.  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  9.  —  Zur  Pathologie 
und  Thi»rapie  der  Lat^everänderungen  des  Uterus.    Berlin,  1881.  (Hauptwerk.) 
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Multipara:  Grösste  Breite  des  Corpus 4,0 — 5,0  cm 

„       Dicke     „        „ 3,0    , 

„  Querdurchmesser  des  Cavum  corporis  dicht  unterhalb  der 

Tuben 3,0—3,5    „ 

„  Gewicht 60—70  gr 

„  Länge  der  Portio  vaginalis  Erwachsener,  durchschnittlich  .    1,0  cm 

Gesamtlänge  des  kindlichen  Uterus  im  Durchschnitt 2,6—3,5    „ 

Gesamtlänge  des  senilen,  rückgebildeten  Uterus  im  Durchschnitt.    .    .    3,0    , 
Schwangerer  Uterus  im  letzten  Monate;  Durchschnittsmaasse : 

Grösste  Länge 36,0    ,, 

„       Corpusbreite 25,0    , 

„       Corpusdicke 24,0    ^ 

Gewicht 900—1200  gr 

Länge  der  Cervix  uteri  gravidi 4,5—5,0  cm 

Pathologiflohe  Zast&nde  der  Oebärmiitter. 

1)  Lageveränderungen.  Es  wurde  schon  vorhin  erwähnt,  dass  jede 
innerhalb  der  normalen  Grenzen  vorkommende  Lage  der  Gebärmutter  zu  Störungen 
führen  kann  und  meist  auch  führt,  wenn  die  normale  Beweglichkeit  des  Uterus,  ins- 
besondere in  seinem  Pseudogelenke  am  Isthmus,  stärker  beeinträchtigt  oder  auf- 
gehoben ist,  so  dass  das  Organ  den  Füllungs-  und  Entleerungszuständen  der  übrigen 
Beckenorgane  sich  nicht  genügend  anzupassen  vermag.  Schon  R.  Virchow  (Ge- 
sammelte Abhandlungen  S.  812)  hat  auf  die  Wichtigkeit  der  normalen  Beweglichkeit 
der  Gebärmutter  hingewiesen. 

Aber  auch  bei  normaler  Beweglichkeit  können  die  Lagen  an  sich  pathologisch 
werden,  wenn  sie  zu  sehr  von  der  typischen  abweichen;  eine  Retroflexio  uteri 
muss^  wie  bemerkt,  unter  allen  Umständen  als  eine  pathologische  Lage  bezeichnet 
werden.  Nächst  ihr  gibt  der  Descensus  uteri  zu  den  meisten  Störungen  Veranlassung; 
dann  eine  mit  Descensus  verbundene  Anteflexio,  selbst  wenn  der  Descensus  ein  geringer 
ist  Es  ist  klar,  dass  man  eine  Anteflexio  und  Retroflexio  durch  die  Untersuchung  per 
Vaginam  und  Rectum  an  dem  der  vorderen  oder  hinteren  Scheidenwand  dicht  an- 
liegenden, fest  sich  anfühlenden  Fundus  uteri  zu  erkennen  vermag.  Als  seltene,  aber 
sehr  ernst  zu  nehmende  Lageveränderungen  sind  noch  die  erheblicheren  Axen- 
drehungen  und  die  Inversionen  zu  nennen.  Bei  den  stärkeren  Axendrehungen 
wird  der  Uteruskanal  unwegsam;  oft  verschm ächtigt  sich  die  Drehungsstelle  zu  einem 
dünnen  Stiele ;  auch  schwere  Kreislaufsstörungen  kommen  dabei  vor.  Die  I  n  v  e  r  s  i  o 
uteri,  der  Zustand  der  Einstülpung  des  Fundus  in  die  Uterinhöhle,  der  bis  zur  fast 
völligen  Umstülpung  des  Organes  sich  steigern  kann,  so  dass  die  Tubenöfi^nungen  frei 
nach  aussen  liegen,  kommt  am  häufigsten  unmittelbar  nach  der  Entbindung  oder  im 
Puerperium  vor.  Ausserhalb  dieser  Perioden  wohl  nur,  wenn  die  Uterinhöhle  er- 
weitert war  —  meist  durch  ein  Neoplasma  —  und  wenn  dabei  die  Wandungen  er- 
Hchlafl't  sind.    Meist  besteht  dann  noch  Prolapsus  uteri  mit  Inversio  vaginae*). 

2)  Verengerungen  und  Erweiterungen  des  Cavum  uteri.  Wie 
bei  allen  Hohlkanälen,  so  bestehen  auch  beim  Uterus   anatomische  Dispositionen  zu 


1)  Vergl.  über  die  Lageveränderungen  der  Gebärmutter  vor  allem  die  S.  779 
citirten  Abhandlungen  B.  S.  Schultzens,  ferner  dessen  jüngst  erschienenes  „Referat 
über  Retroversion  und  Retroflexion  des  Uterus*.  Verhandl.  der  Deutschen  gynäkol. 
Gesellschaft.  1897.  —  Sehr  eingehend  und  mit  reichem  Litteraturnachweise  versehen 
ist  das  Buch  von  H.  Fritsch:  „Die  Lageveränderungen  und  Entzündungen  der  Ge- 
bärnmiter.*'    Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  56.    Stuttgart,  Enke.  1885. 

JOssel-Waldeyer,  Lehrbuch  der  topograpb.-eh{nirg.  Anatomie  IL  51 
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VerengemngeD,  insbesondere  zu  Striktnren.  Abgesehen  von  an^l>oreiien  Zustftnden 
dieser  Art,  kon^men  Verengerungen  durch  Knickungen,  Axendrehun^en,  Geschwülste, 
entzündliche  ZosUinde  und  durch  Narbenbildungen  vor.  Die  Stelle  des  inneren  Mutter- 
mundes, welche  normal  für  eine  3— 4  mm  starke  Sonde  passirbar  Ist,  bietet  häufiger 
Verengerungen  dar').  —  Hinter  den  Terengerten  Stellen  kommt  es  dann  zu  Erwei- 
terungen durch  Flussigkeitsansammlung  (Hydrometra,  Hämometra,  PVometra),  welche 
auch  die  Tuben  in  Mitleidenschaft  ziehen  können.  Jedoch  ist  es  nicht  gerade  häufig, 
dass  sich  aufgestaute  Flüssigkeiten  Tom  Cavum  uteri  in  die  Tuben  oder  nmgekehit 
ergiessen,  wof&r  ein  Erklärungsgrund  in  der  Engigkeit  des  intramnralen  Tuben- 
kanales  gefunden  werden  darf. 

Während  der  geschlechtsthätigen  Zeit  wird  jede  Verengerung*  des  Uteras,  ins- 
1/esondere  des  Cenri kalkanales,  eine  schwerere  Störung,  wegen  der  Behinderung  des 
Menstmalflusses  und  der  Konzeption. 

3)  Entzündliche  Veränderungen.  Wir  haben  schon  vorhin  die  Wichtig- 
keit des  Aufbaues  der  Gebärmutter  aus  drei  anatomischen  Hauptschichten  für  das 
Verstand niss  zahlreicher  pathologischer  Processe  hervorgehoben.  Die  übliche  Ein- 
thcfilung  der  entzündlichen  Vorgänge  in  endometritische,  myometritische 
und  perim  e  tri  ti  sehe  beruht  hierauf.  Hierzu  kommen  noch  die  parametriti- 
sehen,  und  es  soll  nicht  vergessen  sein,  dass  alle  diese  häufig  auch  kombinirt  sind. 

Bei  den  endometritischen  Processen  sind  die  Veräuderuni^en  des 
Interglandulargewebes  von  denen  der  Drüsen  zu  unterscheiden.  Chronische  Entziin- 
dungsformen  können  zu  einer  Vermehrung  der  runden  Interglandularzellen ,  Schwel- 
lung, Verlängerung,  sägeartigem  Aussehen  der  Drüsenlumina  auf  Längsschnitten, 
ferner  zu  schleimigeitrigen  Ausflüssen  führen,  andererseits  auch  zu  atrophischen  Zu- 
ständen der  Schleimhaut,  bei  denen  deren  spindel-  und  sternförmige  Zellen  vermehrt 
sind,  die  Kundzellen  aber  zurücktreten. 

Die  reichlichen  Lymph-  und  weiten  Blutgefässe  der  Schleimhaut  des  gesamten 
Uterus,  die  nach  so  verschiedenen  Seiten  Verbindungen  haben,  ferner  die  grosse  seröse 
Fläche  des  Organes,   das   ansehnlich  entwickelte  Parametrium  mit  seinen  zahlreichen 
(icfässen,  dazu  die  frei  bewegliche  Lage  des  Uterus  in  der  Mitte  des  Beckens,  wo  alle 
übrigen  Organe  um  ihn  als  Mittelpunkt  gruppirt  sind,  die  menstruellen  Veränderungen, 
die  der  SchwangiTschaft  und  des  Wochenbettes  sind  ungemein  wichtige  anatomische  und 
physiologische  Faktoren  für  die  Beurtheilung,  Prognose  und  Therapie,  wie  fast  aller  Er- 
krankungen der  Gebärmutter,  so  insbesondere  der  entzündlichen.   Vor  allem  erklärt 
sich  daraus  die  grosse  Gefahr,  welche   die  infektiösen  Entzündungen  im  Puerperium 
mit  sich  brin;^en.     Bei  diesen  kann  man  die  grossen  Venen  mit  puriform  zerfallenden 
Thromlien  gefüllt  finden  und  die  grossen  Lymphgefässstämme  zu  kleineu  Eitersäcken 
uusg<'(iehnt.    Venenthrombosirungen  sind  hier  auch  wegen  des  Zusammenhanges  aller 
grossen  venösen  Beckenplexus  gefahrdrohend;  unter  anderen  können  sie  durch  Fort- 
setzung auf  die  Vena   fcmoralis  zur  Phlebothrombosis  femoralis  führen,   deren  Syni- 
ptomenkomplex  unter  dem  Namen  ,. Phlegmasia  alba  dolens'^  bekannt  ist. 

Leicht  greifen  infektiöse  Entzündungen  auf  das  Parametrium 
über  und  erzeugen  dort  purulente  Infiltrationen,  welche  wegen  des  straffen,  festen 
Bindegewebes  einen  speckigen  Charakter  tragen,  aber  auch  unter  der  abscedirenden 
Form  auftreten  k(")nnen.  Sie  verbreiten  sich,  infolge  des  Zusammenhanges  des  Beckeu- 
bindegewebes,  unter  Umständen  im  ganzen  Becken,  bis  in  die  Bauchhöhle  hinauf  und, 
durch  die  natürlichen  Austrittspforten,  bis  unter  die  Gesässmuskulatur  oder  bis  zum 
Oberschenkel.  Vgl.  das  Kapitel  „Beckenabscesse**.  Perimetritische  Vorgänge 
sind  selbst  nach  der  Heilung  in  ihren  Folgen  oft  schwer  störend,  indem  sie  durch 
pseudoligamentöse  Verwachsungen    zu  der  so  verhängnissvollen  Schwerbeweglichkeit 

1)  (5  uy  on,  Etüde  sur  Ics  cavit^s  de  Tut^rus  k  T^tat  de  vacuit^.  Th^se  de  Paris.  1858. 
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desUteruB  und  zu  Lageveränderungen  führen;  davon  werden  dann  die  Adnexa  uteri 
meistens  mitbetroffen. 

4)  Abnorme  Kommunikationen  der  Gebärmutter.  Den  Lagever- 
hftltnissen  nach  kann  das  Lumen  uteri  mit  einer  ganzen  Reihe  von  Hohlorganen  ab- 
norme Verbindungen  eingehen.  Vor  allem  sind  zu  nennen  die  (seltenen)  Rectum- 
ut  er  US  fisteln,  die  Blasenuterusfisteln,  welche  meist  zwischen  Cervix  und 
Blase  bestehen,  aber  auch  das  Corpus  uteri  betreffen  können^  und  die  Ureter* 
uterusfisteln;  letztere  werden  nur  im  Gebiete  des  Canalis  cervicis  beobachtet. 
Es  können  auch  Verbindungen  mit  Dünndarmschlingen,  oder  mit  dem  Colon  sigmoi- 
deum  und  pelvinum  sich  herstellen.  Als  Uterus-Abdominal  fisteln  werden  Ver- 
bindungen des  Uteruskanales  mit  der  Peritonäalhöhle^  als  Uterus-Bauchdecken- 
fisteln solche,  die  auf  die  äussere  Haut  führen,  bezeichnet. 

5)  Neubildungen.  Die  von  der  Schleimhaut  ausgehenden  Neubildungen, 
wozu  wir  auch  die  häufigen  kleinen  Cystenbildungcn  rechnen  wollen,  müssen  in  solche 
der  Corpusschleimhaut  und  der  Cervixschleimhaut  getrennt  werden. 
Die  Cysten  der  Cervix  sind  meistens  Retentionsbildungen,  die  von  den  Cervikal- 
drüsen  ihren  Ursprung  nehmen.  Sie  sind  unter  dem  Namen  „Ovula  Nabothi*  be- 
kannt und  erreichen  gewöhnlich  Linsen-Erbsengrösse.  Auch  die  Corpusdrüsen  geben 
zu  Cystenbildungen  Veranlassung;  ferner  kommen  im  Corpus  auch  in  die  Tiefe  des 
Myometrium  versprengte  Schleimhautinseln  und  foetale  Urnierenreste  —  siehe  das 
Kapitel  „Eierstocks-  und  Tubenanhänge"  —  für  die  Cystenbildung  in  Betracht.  Die 
aus  den  Umierenresten  hervorgehenden  Cysten  liegen  mehr  oberflächlich  in  der  Nähe 
der  Peritonealbekleidung.  Auch  der  Rest  des  WolflTschen  Ganges,  welcher  sich  in 
der  Uteruswand  noch  längere  Zeit  zu  erhalten  pflegt,  s.  Kap.  Entwicklungsgeschichte, 
kann  zu  cystischen  Bildungen  sich  umformen.  Die  subserösen,  von  den  Urnieren  ab- 
stammenden Uteruscysten  fanden  v.  Recklinghausen,  1.  c.  [S.  785],  und  Pfannen- 
stiel^)  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet,  wogegen  in  den  submukösen  Uteruscysten 
und  in  den  Nabothseiern  das  Flimmerepithel  vermisst  wurde.  Kossmann^)  dagegen 
lässt  Flimmerung  in  Cysten,  die  von  den  üterindrüsen  ausgehen,  die  Regel  sein. 

Aus  der  Existenz  der  kanalförmigen  Uteruslichtung  und  des  daran  sich  schliessen- 
den  Scheidenrohres  erklärt  sich  die  polypöse  Form,  welche  die  nach  diesen  Lich- 
tungen hin  vorwachsenden  Uterusgeschwülste  gemeinhin  annehmen;  meist  sind  diese 
polypösen  Tumoren,  Uteruspolypen,  ihrem  Baue  nach  Adenome,  Adenosarkome, 
Adenoflbrome,  Adenomyome  oder  reine  Myome  mit  Schleimhautbezug. 

Die  wichtigsten  von  der  Schleimhaut  der  Gebärmutter  ausgehenden  Neubildungen 
sind  die  Karcinome;  sie  gehören  zu  den  häufigsten  Krebsen  des  menschlichen 
Körpers  überhaupt.  Meist  entwickeln  sie  sich  von  der  Portio  vaginalis  und  von  der 
Cervix  uteri,  soweit  deren  Schleimhaut  Plattenepithel  führt.  Sonach  stellen  sie  sich 
der  Mehrzahl  nach  in  die  Gruppe  der  „Hornkrebse"  und  sind  mit  den  bekannten 
konzentrischen  epithelialen  Krebskörpern  ausgestattet.  Häufig  zeigt  ihr  in  die  Scheide 
vorwuchernder  Theil  die  charakteristische  Form  sogenannter  „Blumenkohlgewächse'', 
worauf  wohl  der  Bau  der  Portio  vaginalis,  deren  Schleimhaut  Papillen  trägt,  von 
Einfluss  ist.  Ausser  den  Hornkrebsen  kommen  aber  auch  Schleimkrebse,  die  von  den 
Drüsen  der  Cervix  ihren  Ausgang  nehmen,  vor. 

Selten  sind  primäre  Korpuskarcinome;  verhältnissmässig häufig  mögen  sie  hier 
aus  primären  Adenomen  hervorgehen  oder  mit  ihnen  kombinirt  sein.  Auch  auf  die 
epithelialen  foetalen  Reste  muss  als  mögliche  Quelle  von  Korpuskarcinomen  hinge- 
wiesen werden. 


1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie.  1892.  S.  318. 

2)  Kossmann,  R.,  Die  Abstammung  der  Drüseneinschlüsse  in  den  Adenomyomen 
des  Uterus  und  der  Tube.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  54.  1897. 
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Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Ver b rci tu ugs weise  des  üterois* 
krebseB*  Wir  bcsehränkeii  uns  liier  auf  den  Portiokrehs  und  den  Cervixkrclift. 
Aus  den  anatomischen  Verbältnissen  folgt,  dass  er  zunächst  durch  direktes  Üeber- 
wuchern  von  der  Cervix  und  der  Portio  vaginalis  aus  die  Scheide^  das  Carpit«  uteri 
und  das  Paranietriuin  ergreifen  kann.  Die  von  Winter*)  ge^tnmelteu  tiod 
kritieeh  gewilrdigteu  bisherigen  Erfahrungen  ergelien,  dass,  was  ssutiäebs«!  die 
kontinuirliehe  Ausbreitung  de^^  primären  Heerdes  angeht,  der  Portiti-  ti0d 
Cervixkrebe  sieh  fast  ausschlie*5.slich  in  die  seitlichen  Tbeile  des  Para- 
metrium  vorschiebt  —  ohne  hier  neue  isolirte  Tumoren  zu  hilden  — ,  dmm 
er  dann  von  da  vorzugsweise  nach  hinten,  gegen  die  Articulatio  ^acroiUaea 
fortschreitet.  Zur  %^orderen  Beckenwand  im  paravesikalen  Bindegewebe  grell  t  er 
nicht  fort;  dagegen  verlireitet  er  sich  wohl  im  eervikovesikalen  Bindegewebe,  so 
dass  von  hier  aus  sein  Üebergreifen  auf  die  Harnblase  anatomisch  verstiliidlich 
wird.     Selten   dringt   das  Cervix karcinom   bis  zum   Douglas'schen  Raurue    vur. 

Ein  zweiter  Weg,  der  der  einbyliseheu  Verschleppung»  geschieht  durch 
die  Blutgefässe,  insbesondere  die  Venen,  und  durch  die  Lyniphbaliuen.    Neaeix? 
Untersuchungen,  vor  allem  die  von  Ooldmann,  I.e.  [8.569],  haben  ein  lisltifig^^ 
Einwachsen  von  Krebszapfen  in  die  Venen  erwiesen;  seit  hmgem  t>ekaunt  sind 
die  Vei-sehleppungen   *lurch  die  Lympbwegc.     Bei  diesen  Verbreitungen  dnreli 
die  Gefässhahn    ist   auch   die  Möglichkeit   eines   retrogi'aden   Transportes    tits 
Auge  zu  fassen.    Endlich  nniss  man  hierbei  die  „lokalen^  und  die  „ Fernbahnen*', 
wie  ich  dies  nennen  nuichte,  unterseliei<len.   Die  „lokalen  Bahnen^  sind  diejenigen 
Blut-  und  LjTnphbalmeu,  welche  in  dem  erkrankten  Organe  selbst  verbleiben. 
Es  kann^  wie  See I ig,  1.  c,  gezeigt  hat,  durch  die  Lj  mph wege  ein  Carcinuma| 
colli  in  das  Corpus  uteri   verschleppt  werden;    dies    kunn    unzweifelhaft    aach^ 
durch   die  Blutgefilssc  geschehen.     „Fernbahnen"   will   ich  diejenigen  nennen, 
welche    Über  das  Gebiet  des  Organes    liinausführen.     Die   lyniphatiseheu    und 
hämatischen  Fernbahnen  ergeben    sich    ans  dem   vorhin    über  die  GcRtsse  des 
Uterus  Mitgetheilteu,  —  Die  Verschleppung  anf  dem  Wege  der  Blutgefässe  nntcr- 
scheidet   sieh  in   einem   wesentlichen  Punkte  von  der  lymphatischen:    bei    der 
eretcren  können  die  krelisigen  Emboli  sofort  durch  das  Herz  in  die  entferntesten 
KOrperprovinzen  gelangen  und  weit  UEihergcstreut  werden;  es  entstehen  dadurch 
diejenigen  Ueberpflanzungeu  der  Neoplasmen,   welche  man  als  ^metastatische*^ 
bezeichnet  hat.   während  die  lymphatische  Verbreifung  stets,   oder   doch   der 
Regel    nach,    bei   den    nächsten  Lymphdrüsen,   den   sfigenannten   regionüren 
Lymphdrüsen,  Halt  machen  mnss.     Nach  Durehwuchcrung  dieser  Drüsen  geht 
es  zu  der  nächsten  im  Wege  des  Lymphstromes  liegenden  Drüsengruppe.     Der 
Lyniphgefässweg  ist  also  eine  Art  Etappenstrasse,  mit  bestimmten  llaltpunkten; 
er  ist  also  auch  der  langsamere.     Winter  unterscheidet  in  Rücksicht  auf  dic^ 
durch  die  anatombchcn  Verhältnisse  bedingten  Verschiedenheiten:  die  lokale] 


1)  Winter,  0,,  Ueber  die  Hccidive  des  Uternskrehaes,  inabcftondere  üher  Impf- 
recidivc.  Stuttgart,  Enke.  1893.  8,  Vgl,  auch  die  neuere  Zusnmmoustellung  von 
Winkler,  Kc,  Kapitel  ^Beckfnabttcet»»e". 
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Verbreitung  in  continuo,  die  lymphatische  Verbreitung  und  die  meta- 
statische,  als  welche  er  die  durch  die  Blutgefässe  erfolgende  ansieht.  Die- 
selbe Eintheilung  gibt  Winter  für  die  Recidive.  Man  kann  dieser  Eintheilung 
zustimmen,  niuss  sich  aber  klar  machen,  dass  die  Art  der  Verbreitung  auf  dem 
Lymph-  und  Blutwege,  falls  nicht  die  Gefässwandungen  selbst  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden,  ihrem  Wesen  nach  dieselbe,  eine  embolische,  ist. 

Nach  den  Darlegungen  von  Gusserow^)  erfolgt  die  Weiterverbreitung 
der  üteruskrebse  durch  die  Lymphbahnen  erst  spät. 

Alles  dieses  ist  praktisch  von  grösster  Bedeutung,  z.  B.  für  die  Fragen, 
wann  soll  man  noch  operiren?  wie  soll  man  operiren?  woher  kommen  die  Re- 
cidive? u.  A.  Die  Gynäkologen  sind  jetzt  fast  alle  einig  daiHber  (s.  Winter, 
1.  c.  S.  28),  dass  man  bei  sicher  geführtem  Nachweise  einer  Ausbreitung  des 
Krebses  auf  das  Parametrium  sich  einer  Operation  enthalten  solle,  ferner,  dass 
man  nicht  mehr  partiell,  sondern  nur  total  operiren  solle  durch  Entfernung 
des  ganzen  Organes,  und  dass  man  bei  der  Operation  alle  Vermeidung  von 
Ueberimpfungen  durch  den  Operationsakt  selbst  zu  meiden  habe.  Beide  letzte- 
ren Grundsätze  sind  bereits  in  meiner  vor  25  Jahren  erschienenen  Schrift  über 
den  Krebs  ^)  entschieden  vertreten  worden ;  den  Uterus  hielt  ich  freilich  damals 
noch  nicht  für  in  toto  entfernbar. 

Sarkome  der  Gebärmutter  sind  gegenüber  den  Karcinomen  selten.  Siegehen 
meist  vom  Interglandulargewebe  aus. 

In  einigen  Fällen,  die  ich  aus  eigener  Anschauung  kenne,  hat  Abel')  bei  länger 
bestehenden  Portiokrebsen  Veränderungen  der  Korpusschleimhaut  gefunden,  welche 
in  dem  Auftreten  zahlreicher  spindelförmiger  Zellen,  unter  Zurücktreten  der  Rund- 
zellen bestand,  so  dass  die  Schleimhaut  Achnlichkeit  mit  dem  Baue  eines  dififusen 
Sarkomes  zeigte. 

Ausserordentlich  häufig  sind  die  vom  Myometrium  ausgehenden  Neubildungen, 
die  Uterusmyome.  Vorwiegend  bestehen  dieselben  aus  glatten  Muskelfasern 
^Leiomyome".  Als  Seltenheit  findet  man  auch  wohl  gestreifte  Muskelfasern  in  diesen 
Tumoren,  „Rhabdomyome**  (vergl.  die  vorhin  citirten  Befunde  von  N  e  h  r  k  o  r  n).  Von 
hohem  Interesse,  auch  für  die  allgemeine  Aetiologie  der  Geschwülste  ist  aber  der  zu- 
nächst durch  einzelne  Beobachtungen,  insbesondere  von  Bab es*),  Hauser  u.  A.,  dann 
aber  durch  eine  eingehende,  systematische  Untersuchung  v.  Recklinghause n's 
erbrachte  Nachweis,  dass  inmitten  vieler  dieser  Myome  epitheliale,  zum  Theil  cystisch 
erweiterte  und  verzweigte,  vielfach  flimmernde  Kanäle  stecken,  welche  grösstentheils 
auf  die  weiter  unten  beschriebenen  und  vorhin  bereits  erwähnten  Urnierenreste  zurück- 

1)  Gusserow,  A.,  Ueber  Carcinoma  uteri.  Klinische  Vorträge,  herausgegeben 
von  R.  Volk  mann.   Erste  Folge.  Nr.  18. 

2)  Waldeyer,  W.,  Ueber  den  Krebs.  Nr.  33  der  Klinischen  Vorträge,  heraus- 
gegeben von  R.  Volk  mann.    Leipzig,  1872.   (Erste  Folge.) 

3)  Abel,  K.,  Ueber  das  Verhalten  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  bei  Kar- 
cinom  der  Portio.   Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  32.  1888. 

4)  Babes,  Ueber  epitheliale  Geschwülste  in  Uterusmyomen.  Wiener  allgem. 
med.  Zeitung.  1882.  Nr.  36.  —  Haus  er,  G.,  Ueber  das  Vorkommen  von  Drüsenschläu- 
chen in  einem  Fibromyom  des  Uterus.  Münchener  med.  Wochenschrift.  1893.  Nr.  10. — 
Recklinghausen,  F.  v.,  Die  Adenomyome  und  Cystadenome  der  Uterus-  und  Tuben- 
wandung. Ihre  Abkunft  von  Resten  des  Wolff' sehen  Körpers.  Berlin,  1896.  Hirsch- 
wald. 8.  (Litteratur.> 
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«ilftthr«)!!  uliid.  Man  bexeichnet  diese  Myome  als  Adenomyome  bexw.  Cystadenome. 
K  oni*iUÄiiw,  K  c,  bestreite!,  dass  die  in  diesen  Uteru»-  nnd  Tnbeimiycniien  gefmi- 
il^Mimi  c|>lthoHHlou  Bildun^n  vom  Wolf fschen  Gange  nnd  dessen  I>eriv«se]i,  den  ür- 
iiltirtiiikHuHlchoii,  ab^ittleiten  wären;  er  fahrt  sie  vielmehr  anf  Derivate  des  Möller 
»rtitm  (iHUgo«,  iiwbesondere  aof  die  sogenannten  »Nebentnben*,  s.w.o-,  zurück.  Robert 
M  0  y  «»  r  (Dobor  die  Genese  der  CysUdenome  nnd  Adenomyome  des  Utems  etc.,  Zeitschr. 
r.  (inburUh.  und  Gynäkologie,  37.  Bd.)  stellt  sich  aaf  Seite  v.  Reckling^hausenf. 
itHüH  AUüh  lUt^riudrüseu  und  versprengte  Schleimhaatepithelien  betheili^  sein  können, 
winl  VMii  Hllt^n  Seitou  zugegeben. 

huiii  8U»o  nach  werden  die  Myome  als  sabmaköse,  interstitielle  and 
iiU ti H tu* (i to (t  bt^»t^iohuet.  Sie  können  unter  Umständen  eine  enorme  Grösse  erreichen 
idiii  Mdi^ti  mit  Hudoren  Neoplasmen  zu  recht  bunten  Mischgeschwülsten  kombinirt  sein. 

Von  d«)iii  Stratum  vasculare  der  Uteruswand  gehen  mitunter  Miscb^i^schwülste 
«lUtt,  (tut  iiiaii  hIm  Angiomyome  zu  bezeichnen  hat  Von  dem  sogenannten  ^Deci- 
^imiUki^**  wird  HpHter,  nach  Besprechung  der  Graviditätsanatomie,  die  Rede  sein. 

IMm  Hy  Mloroceleu  und  im  Anschlüsse  daran  der  Prolapsus  uteri  sollen  bei 
lU'.u  l'iti'iiuiallicruitMi  besprochen  werden. 


Muttertrompete  (Tuba  uterina  [FalloppiiJ). 

Aaatomlsohe  Vorbemerkanfl^en. 

IMc  Mutter  trompete  ist  ein  paariges  Organ;  dasselbe  erstreckt  sich 
VMiii  Tübeuwinkel  des  Uterus  bis  zur  seitlichen  Beckenwand,  wo  es  am  Euer- 
uUiV'kü  m\\  Kiide  findet. 

Mhu  mitcniolieidet  an  dem  langen^  dünnen,  röhrenförmigen  Organe,  von 
disr  Oitiiiirmuttor  ab  gerechnet,  folgende  Abschnitte:  1)  die  im  Cavum  uteri  ge- 
Ir.giiho,  trit^htorförmigo  enge  UterinmUndnng,  Ostinm  nterinnm  tnbae, 
«ii  flni  in  der  Wandung  des  Uterus  befindlichen  Kanalabschnitt,  Pars  uterina, 
)ii  oiiirii  luigon,  doni  Uterus  benachbarten,  proximalen  Theil,  Isthmus  tubae 
Mliuiiiitii,  4)  fiuou  weiteren,  längeren  und  mehr  gewundenen  distalen  Ab- 
btliMiM.  Aiiipulla  tubae  uterinae;  dieser  geht  über  5)  in  ein  offenes, 
^i^llnti,  hM'lttrrröriiiiges,  in  zahlreiche  Fransen  oder  Fimbrien  zerschlitztes  End- 
tiMirk,  htl'undibulum  tubae;  entfaltet  man  diesen  Trichter,  so  sieht  man 
iMi  UhmhIo  ilrHwrlheu  6)  eine  deutlich  abgesetzte  Oeffnung,  welche  von  der 
Ami|miIIm  iu  flii*  Trirlitorglocke  führt,  Ostium  abdominale  tubae. 

Mjmi  wolhi  für  diese  Thcile  die  Figuren  157  und  158a  vergleichen,  auf 
n^rlrlinii  di(*Melhcn  Häuitlich  erkennbar  sind. 

IhM'  Punkt,  wo  die  Pars  uterina  tubae  streng  genommen  beginnt,  mit  anderen 
Wnilnii,  (Ihm  Ontiuiii  uterinum  tubae,  ist  ~  s.  die  genannten  Figuren  —  wegen  des 
IrIrtiliM'rnniilgtMk  Ueberganges  nicht  scharf  zu  bestimmen;  ebensowenig  ist  eine  scharfe 
(IriMixn  Kwlnchnii  iNthmus  und  AmpuUa  tubae  vorhanden.  Die  Pars  uterina  verlttuft 
durch  die  Tuben  wand  in  einer  sanften  Bogenlinie  (Fig.  167). 

nie  AI)gangK8toUe  der  Tube  vom  Uterus  liegt  zwischen  der  des  Ligamentum 
lerrn  (nach  vorn)  und  der  des  Ligamentum  ovarii  (nach  hinten),  aber  ein  wenig  höher 
aIr  dieHo  beiden  (Figg.  155  u.  157).  Bei  der  mehr  planen  Begrenzung  des  Fundus 
uteri  der  Nulliparen  erseheint  die  Tube  in  der  Ebene  des  Fundus  abzugehen,  wührend 
sie  bei  Multiparen,  von  dem  gewölbten  Fundus  deutlich  überragt  wird. 
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Die  Fimbrien  des  Tubentrichters  ^)  ruhen  gewöhnlich  dem  Eierstocke  auf  und 
sind  mehr  oder  weniger  entfaltet;  durch  das  Ostium  abdominale  tubae  gehen  sie  in 
die  Falten  der  Tubenschleimhaut  über.  Sie  sind  von  sehr  wechselnder  Grösse  und 
Gestalt;  eine  unter  ihnen  setzt  sich,  dem  freien  Rande  der  Mesosalpinx  entlang,  bis 
zu  dem  oberen  oder  Tubenpole  des  Eierstockes  fort^).  Genauer  genommen,  zeigt 
dieser  freie  Rand  eine  schmale  Rinne,  welche  vom  Tubentrichter  ausgeht  und  an  der 
Extremitas  tubaria  ovarii  auf  die  Eierstocks-Oberfläche  ausläuft;  die  Ränder  dieser  Rinne 
schliessen  sich  unmittelbar  an  die  Fimbrien  an,  so  dass  man  sie  als  eine  besonders 
lange  Fimbrie,  welche  rinnenförmig  vertieft  ist,  anzusehen  hat;  übrigens  finden  sich 
an  den  beiden  Rinnenrändern  noch  kleine  Nebenfimbrien.  Diese  Bildung  führt  den 
Namen  Fimbria  ovarica  und  darf,  wie  wir  alsbald  sehen  werden,  eine  besondere 
Wichtigkeit  beanspruchen.  (S.  Fig.  157.) 

Das  Tube nr oh r  besteht  aus  einer  Schleimhaut^  Tunica  mueosa,  einer 
Muskelhaut;  Tunica  mascularis,  an  der  man  eine  schwache  äussere  Längs- 
Schicht,  Stratum  longitudinale,  und  eine  starke  innere  Ereisfaserschicht,  Stratum 
circulare,  unterscheidet.  Auch  zeigen  sich  schwache  innere  Längszüge,  die  in 
die  Schleimhaut  einstrahlen.  Nach  aussen  folgen  eine  Serosa  mit  deutlich  ent- 
wickelter Subserosa,  Tunica  serosa  und  Tunica  adventitia.  Eine  Sub- 
mucosa  fehlt. 

Die  Schleimhaut  ist  in  sehr  zierliche  Falten  gelegt.  Dieselben  beginnen  bereits 
am  Ausgange  der  Pars  uterina  als  sehr  kleine,  einfache  Längsfalten;  im  Isthmus 
werden  sie  allmählich  grösser.  Ihre  grösste  Entwicklung  erreichen  sie  jedoch  in  der 
Ampulle;  dort  sind  sie  an  beiden  Flächen  mit  primären  und  sekundären  Nebenfältchen 
besetzt,  so  dass  der  Querschnitt  der  Ampulle  ein  Bild  gibt,  welches  dem  Arbor  vitae 
des  Kleinhirnes  verglichen  werden  darf.  Die  Hauptfalten  in  der  Mitte  der  Ampulle 
sind  so  gross,  dass  sie  fast  die  gegenüberliegende  Wand  mit  ihrem  freien  Rande  er- 
reichen ;  so  wird  das  Bild  der  zwischen  den  Haupt-  und  Nebenfalten  übrig  bleibenden 
Räume  ein  so  verwickeltes,  dass  man  diese  Partie  als  das  „Tubenlabyrinth*  be- 
zeichnet hat. 

Wichtig  ist  auch  der  feinere  Bau  der  Schleimhaut  in  mehr  als  einer 
Beziehung.  Von  der  Mucosa  uteri  unterscheidet  sie  der  Mangel  jeglicher  Drüsen. 
Eine  Aehnlichkeit  dagegen  liegt  in  der  Auskleidung  mit  Flimmerepithel,  dessen 
Cilien  in  derselben  Richtung  wie  im  Uterus  (also  zur  Scheide  hin)  schlagen, 
in  dem  Mangel  einer  Submucosa  und  in  dem  Vorhandensein  mehr  oder  weniger 
zahlreicher  Rundzelleu,  welche  denen  der  Uterusmucosa  gleichen,  im  Corpus 
mucosae.  Diese  Aehnlichkeit  macht  uns  die  Tubenschwangerschaften  —  s.w.  u.  — 
verständlich.  Die  Schleimhaut  mit  ihrem  Flimmerepithel  setzt  sich  unver- 
ändert über  die  ganze  Innenfläche  des  Trichters  bis  an  die  Ränder  der  einzel- 
nen Fimbrien  fort,  ja,  nach  den  Untersuchungen  von  Tourneux  und  Herr- 
raann*)  noch  ein  wenig  über  den  Rand  hinaus  bis  auf  die  äussere  Trichter- 
fläche; dort  wird  das  Flimmerepithel  von  dem  nicht  flimmernden,  platten  Serosa- 
epithel    abgelöst.      Durch    die    Fimbria    ovarica,    deren    Rinne    ebenfalls    mit 

1)  „Pavillon**  der  französischen  Autoren. 

2)  In  Fig.  157,  in  der  der  Eierstock  aus  seiner  natürlichen  Lage  gebracht  ist, 
liegt  dieser  Pol  lateral. 

3)  Tourneux  et  Herrmann,  Uterus,  anatomie  et  d6veloppement.  Dictionn. 
encyclop.  des  sciences  möd.  1886. 
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Flimmerepithel  bekleidet  ist,  setzt  sich  das  letztere  kontinnirlich  in  das  Cf- 
linderepithel  (Eeimepithel)  des  Eierstockes  fort.  Wir  kommen  anf  die  Bedentmig 
dieser  Thatsache  im  nächsten  Kapitel  zurück. 

Besondere  Verhältnisse  der  Tube. 

Ea  ist  bereits  bemerkt  worden,  dass  die  Pars  ampullaris  der  Muttertrompele 
mehr  gewunden  verlaufe.  W.  A.  Freund^)  hat  darauf  hingewiesen,  dass  manche 
Tuben  erwachsener  Weiber  Schlängelungen  in  auffallend  hohem  Grade  haben,  und 
hat  diesen  Zustand  mit  Recht  als  eine  Bildungshemmung  aufgefasst  und  nachge- 
wiesen. Denn,  während  die  Tube  beim  Beginne  ihrer  Entwicklung-  g^estreckt  iit, 
zeigen  sich  alsbald  Schlängelungen,  die  meist  im  letzten  Fötalmonat«  ^  am  stärksten 
ausgeprägt  sind,  in  der  postfötalen  Zeit  sich  indessen  bis  auf  gering'e  Reste  in  der 
Pars  ampullaris  wieder  entfalten;  spiralige  Drehungen,  welche  Freund  als  die  haupt- 
sächlichsten angegeben  hatte,  kommen  vor,  jedoch  nicht  in  solchem  Umfange^ 
Freund  glaubt  mit  Recht  im  Bestehenbleiben  der  Windungen  eine  Praedisposition 
zur  Entwicklung  von  Tubarsch wangerschaften,  sowie  einen  erschwerenden  Umstand 
bei  verschiedenen  pathologischen  Veränderungen  der  Tube  erblicken  zu  dürfen. 

Eine  andere,  nicht  gar  selten  zu  beobachtende  Besonderheit  sind  die  über- 
zähligen Tubenöffnungen"^);  dieselben  befinden  sich  an  der  Pars  ampullaris 
tubae  und  sind  wie  die  Hauptöffnung  von  einem,  jedoch  kleineren  Fimbrientrichter 
umgeben.  Ihre  Zahl  schwankt  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  zwischen  eins 
und  drei  an  einer  Tube;  sie  kommen  etwa  in  1,5  Procent  der  Fälle  vor  (verg-l.  hierzu 
Fig.  157  rechte  Seite). 

OeflUise  der  Knttertrompete. 

Arterien.  Sie  kommen  von  der  Arteria  uterina  und  von  der  Arteria  ovarica. 
Der  eine  Zweig,  Ramus  tubarius  arteriae  uterinae,  ist  einer  der  Endliste  der 
Uterinarterie  (s.  Kapitel  „Uterus^).  Er  tritt  unmittelbar  vor  dem  Ligamentum  ovarii 
im  Tubenwinkel  an  die  Tube  heran  und  verläuft  am  unteren  Rande  dersc^lben  (die 
Tube  und  den  Uterus  in  der  Stellung  gedacht,  wie  in  Fig.  157)  dem  zweiten  arteriellen 
Gefässe,  dem  Ramus  tubarius  arteriae  ovaricae  entgegen.  Dieser  tritt  vor  der 
Fimbria  ovarica  in  die  Mesosalpinx  ein,  wendet  sich  zum  distalen  Ende  der  Ampulla 
tubae  und  an  dieser  entlang  zur  Anastomose  mit  dem  vorhin  genannten  Gefässe. 
Von  diesem  GefÄssbogen  werden  Zweige  zur  Tube,  zur  Mesosalpinx  und  zum  Ovarium 
abgegeben;  letztere  anastomosiren  mit  der  Arteria  ovarica. 

Venen.  Die  Venen  nehmen  denselben  Verlauf  wie  die  Arterien ;  es  existirt  also 
ein  anastomotischer  Venenbogen  in  Begleitung  des  Arterienbogens,  der  seine  Zuflüsse 
aus  der  Tube,  der  Mesosalpinx  und  vom  Ovarium  her  bezieht  und  zur  Vena  uterina 
wie  zur  Vena  ovarica  hin  abfliesst. 

Auffallend  ist  der  grosse  Gefässreichthum,  welchen  an  gelungenen  Injections- 
präparaten  die  sämtlichen  Schichten  der  Tube  aufweisen,  insbesondere  das  starke 
Venennetz  in  der  Subserosa  und  zwischen  beiden  Muskelschichteu. 


1)  Freund,  W.  A.,  Ueber  die  Indikationen  zur  operativen  Behandlung  der  er- 
krankten Tuben.   R.  Volkmann 's  »Sammlung  klinischer  Vorträge"  Nr.  323.  Loipzifr,  1888. 

2)  Nagel,  W.,  Ueber  die  Entwicklung  des  Urogenitalsystems  des  Menschen. 
Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  Bd.  34.  1889.  —  Wendeler,  P.,  Die  fötale  Entwicklung  der 
menschlichen  Tuben.  Ebend.  Bd.  45.  1895.  —  Abbildungen  der  geschlängelten  fötalen 
Tuben  s.  bei  Waldeyer,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig,  1870.  Taf.  1. 

3)  Richard,  J.,  Anatomie  des  trompes  de  l'ut^rus  chez  la  femme.  These  de 
Paris.  1851. 
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Lymphgefässe.  Nach  den  Untersuchungen  von  Sappe y,  Poirier  und  Bruhns 
(1.  c.)  verlaufen  die  LymphgefHsse  der  Tube,  die  sich  nur  schwer  injiciren  lassen,  in 
2—3  Stämmen  (Bruhns)  am  oberen  Ende  des  Ligamentum  latum  zunächst  zu  dem 
Lymphgefässnetze  am  Hilus  ovarii.  Von  hier  ab  sah  Bruhns  zwei  Stämme  mit  den 
Lymphgefässen  des  Eierstockes  (vgl.  diese)  zu  den  Lymphoglandulae  lumbales 
ziehen.  Poirier  nimmt  Verbindungen  mit  den  LymphgefUssen  des  Fundus  uteri  an, 
die  auch  Bruhns  für  wahrscheinlich  hält. 


Nerven  der  Tube. 

Die  Tubennerven  stammen  von  den  Nerven  des  PlexuH  uterovaginalis  und  des 
Plexus  arteriae  ovaricae;  sie  verlaufen  in  Begleitung  der  Blutgefässe  zu  ihrem  End- 
organe. Nach  den  Befunden  von  Jacques^)  bilden  sie  einen  Grundplexus  in  der 
Subserosa,  von  welchem  aus  zahlreiche  feine  Fäden,  abgesehen  von  den  vasomotori- 
schen Zweigen,  zur  Serosa,  zur  Muscularis  und  zur  Schleimhaut  gehen.  Jacques 
fand  im  Tubengewebe  keine  Nervenzellen;  auch  sah  er  keine  intraepithelialen  Nerven- 
enden, wohl  aber  subepitheliale  in  Gestalt  kleiner  Rnöpfchen  dicht  unter  dem  Epithel. 

Kaaestabelle. 

Länge  der  Tube  im  Mittel  (Barkow) 10—15  cm 

Aeusserste  Maasse  (Barkow)  Minimum 5  „ 

n  n  n  Maximum 18  „ 

Breite  des  Isthmus  in  der  Nähe  des  Uterus 0,3        „ 

Ampulle,  grösste  Breite 0,8        „ 

Länge  des  Isthmus 3—6     „ 

„       der  Ampulle 7—9     „ 

Ostium  uterinum  tubae 0,1        „ 

^       abdominale 0,2-0,3  „ 

Länge  der  Fimbria  ovarica 2,5-3,0  „ 

„         „    übrigen  Fimbrien 1,0-1,5  „ 

Die  Tube  besitzt  eine  sehr  grosse  Dehnungsfähigkeit,  was  insbesondere  bei 
pathologischen  Flüssigkeitsansammlungen,  sowie  bei  der  Tubenschwangerschaft  er- 
sichtlich ist^. 

Lage  der  Kuttertrompete. 

Da  die  Lage  der  Tuben,  wie  von  der  der  Gebärmutter,  so  auch  von  der 
Lage  der  Eierstöcke  abhängig  ist,  so  erscheint  es  zweckmässig,  dieselbe  erst 
im  Zusammenhange  mit  der  Besprechung  der  Eierstockslage  abzuhandeln.  Hier 
sei  nur  im  Allgemeinen  voraufbemerkt,  dass  die  Tube  fast  ihrer  ganzen  Länge 
nach  am  Ligamentum  latum  befestigt  ist;  nur  das  Fimbrienende  ist  frei.  Der 
Isthmus  liegt  mehr  fest  als  die  Ampulle,  welche  mit  dem  zu  ihr  gehörenden 
dünnen  segelartigen  Theile  des  Ligamentum  latum,  der  Mesosalpinx,  sehr 
beweglich  ist. 


1)  Jacques,    Distribution   et   terminaisons   des   nerfs   dans   la  trompe  ut^rine. 
Bibliographie  anatomique.   Nancy,  1894. 

2)  Vgl.  Nagel,  W.  in  Handbuch  der  Anat.  des  Menschen,   herausgegeben  von 
K.  V.  Bar  de  leben.   Abschnitt:  Die  weiblichen  Qeschlöchtsorgane.   Jena,  1896.   S.  68. 
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Eierstock  (Ovarium). 

Die  Eierstöcke  sind  die  keimbereitenden  Organe  des  Weibes  und  stellen 
somit  die  den  Hoden  analogen  Gebilde  dar.  Dass  auch  eine  fast  Tollkommene 
Homologie  zwischen  beiden  Organen  besteht,  wird  das  Kapitel  ^  Entwicklungs- 
geschichte" lehren. 

Anatonüsohe  Vorbemerkungen« 

Die  Eierstöcke  geschlechtsreifer  Frauen  vom  Eintritte  der  Pubertät  bis 
zum  Beginne  des  Klimakterium  haben  im  allgemeinen  die  Form  eines  platt- 
gedrückten EllipsoidS;  dessen  einer  Längsrand  geradlinig  abgestutzt  ist;  man 
kann  sie  auch  mit  einer  plattgedrückten  Walze  vergleichen,  deren  einer  Längs- 
rand  konvex  verläuft.  Von  dieser  Grundform  (s.  Fig.  157)  gibt  es  jedoch 
mancherlei  kleine  Abweichungen. 

Mit  seinem  geraden  Rande,  Margo  mesovaricus,  ist  der  Eierstock 
durch  Vermittlung  einer  kurzen  serösen  Duplikatur,  Mesovarium,  an  die 
hintere  Platte  des  Ligamentum  latum  festgewachsen  ^).  Der  gebogene  Rand, 
Margo  liber,  ist  frei.  Die  beiden  Flächen  werden  als  Facies  medialis 
und  lateralis,  und  die  beiden  Polenden  als  Extremitas  uterina  und  ta- 
baria  unterschieden.  Die  Berechtigung  zu  diesen  Namen  wird  sich  erst  völlig" 
aus  der  Kenntniss  der  normalen  Lage  des  Eierstockes  ergeben,  kann  jedoch 
schon  aus  der  Figur  157  entnommen  werden. 

Die  Extremitas  uterina  ist  durch  das  Ligamentum  ovarii  proprium 
mit  dem  Seitenrande  des  Coi-pus  uteri  verbunden,  während  die  Extremitas 
tubaria  durch  die  Fimbria  ovarica  mit  dem  Infundibulum  tubae  verknüpft  ist. 

Die  Oberflilche  des  gesunden,  geschlechtsreifen  Eierstockes  hat  eine  grauröth- 
liche  Farbe  und  das  weiche,  matte  (nicht  glänzende)  Aussehen  einer  Schleimhaut,  wo- 
durch sich  dieselbe  deutlich  von  dem  glatten,  glänzenden  Aussehen  der  benachbarten 
serösen  Flächen  der  Ligamenta  lata  unterscheidet.  Insbesondere  markirt  sich  dies  an 
dem  Mesovarialrande,  an  welchem  man  deutlich  die  etwas  gezackt  verlaufende  Grenz- 
linie zwischen  dem  Ende  des  Mesovarium  und  dem  Beginne  der  Schleimhautoberfläche 
des  Ovarium,  die  sogenannte  Farre'sche  Linie,  wahrnimmt  (s.  Fig.  157,  rechts). 
In  der  That  ist  das  Ovarium  nicht  vom  Bauchfelle  überzogen,  sondern  letzteres 
hört  mit  seinem  Corpus  scrosae  an  der  Farre'schen  Linie  auf.  Auch  die  Subsorosa 
setzt  sich  nicht  auf  das  Ovarium  fort,  und  das  platte,  grosszellige  seröse  Epithel  des 
Peritonaeum  wird  in  ziemlich  scharfer  Grenze  an  der  Farre/schen  Linie  von  einem 
niedrigen  Cylinderepithel  abgelöst,  welches  bei  der  Flächenansicht  viel  kleinere 
Polygone  bildet,  als  die  platten  grossen  Zellen  der  Serosa. 

Das  Cylinderepithel  des  Ovarium  bewahrt  nun  in  seinem  ganzen  Verhalten  den 
Charakter  eines  Schleimhautepitbels   und   setzt   sich   in  derselben  grauröthlichen 

1)  Bei  der  folgenden  Beschreibung  gehen  wir  zunächst  von  der  Vorstellung  der 
schulmässigen,  senkrecht  aufgerichteten  Haltung  der  Gebärmutter  mit  flügelartig  aus- 
gebreiteten Ligamenta  lata  aus,  wie  sie  Fig.  157  gibt. 

2)  Farre,  A.,  Artikel:  „Uterus  and  its  Appendages*,  Todd's  Cyclopaedia  of 
Anat.  and  Physiology.  Vol.  V.  p.  545.  London  1835—1858,  hat  zuerst,  freilich  ohne  die 
Bedeutung  richtig  zu  würdigen,  auf  dieso^Grenzlinie  aufmerksam  gemacht 


Eierstock:  Struktur,  Eifollikel,  Eier.  791 

FärbuDg  durch  das  Flimmerepithel  der  Fimbria  ovarica  (s.  vorhin)  in  die  innere  oder 
Schlei mhautfläche  des  Tubentrichters  und  von  dort  in  das  Tubenrohr  u.  s.  w.  fort. 

Entwicklungsgeschichtlich  ist  freilich  bei  der  ersten  Anlage  der  Dinge  kein 
Unterschied  im  Epithel  derjenigen  Stelle,  wo  später  der  Eierstock  entsteht  und  dem 
übrigen  Epithel  des  gesamten  Coeloms  zu  sehen;  bald  jedoch  tritt  ein  solcher  hervor: 
das  Epithel  an  der  Stelle  der  Reimdrüse  bleibt  cylindrisch  und  erzeugt  die  grossen 
runden  Urge^chlechtszellen,  während  das  Epithel  der  Umgebung  allmählich  die  abge- 
plattete Form  annimmt  und  sich  wenigstens  später  und  in  seinem  weitaus  grössten 
Theile  niemals  an  der  Bildung  der  Urgeschlechtszellen  betheiligt*). 

Im  Bereiche  der  platten  Zellen  bildet  sich  ein  Corpus  serosae  als  besondere 
Schicht  aus.  Dies  unterbleibt,  wie  bemerkt,  im  Gebiete  des  cylindinschen  Eierstocks- 
epithels. Hier  nimmt  dessen  Unterlage  die  ganz  eigenartige  Entwicklung  zum  Stroma 
ovarii.  Wir  haben  schon  vorhin  (S.  672)  der  ganz  gleichen  Verhältnisse  bei  der  Bil- 
dung des  Hoden  gedacht,  an  welchem  freilich  eine  so  deutliche  Farre'sche  Linie 
nicht  hervortritt. 

Wir  können  demnach  sagen,  dass  an  der  Farre'schen  Linie,  wenn  wir  die 
bindegewebige  Grundlage  der  Serosa  in  Rechnung  ziehen,  das  Bauchfell  eine  im 
ganzen  länglich-rundliche  Lücke  besitzt,  durch  welche  die  Geschlechtsdrüsen  in  das 
Cavum  serosae  gleichsam  hineingeschoben  sind.  Der  Eierstock  also  und,  wie  wir  sahen, 
auch  der  Hoden  sind  somit  die  einzigen  Organe,  welche  im  strengen  Wort«inne  intra 
saccum  peritonaei  hineinragen. 

Auch  das  Ostium  abdominale  tubae  ist  in  dieser  Beziehung  eine  höchst  be- 
merkenswerthe  Stelle,  denn  hier  findet  eine  freie  Kommunikation  zwischen  der  grossen 
serösen  Peritonaealhöble  und  einem  Schleimhautrohre  und  durch  dieses,  in  letzter 
Instanz,  mit  der  äusseren  Hautoberfiäche  statt.  Diese  Kommunikation  hat^  wie  wir 
sehen  werden,  auch  ihre  unmittelbar  praktische  Bedeutung. 

Btmktnr  des  OTarlum.    ElfolllkeL    Eier. 

Ein  Durchschnitt  durch  den  reifen  geschlechtsthätigen  Eierstock  zeigt  zwei 
wesentlich  verschiedene  Schichten:  die  Markschicht  und  die  Rindenschicht. 
Die  letztere  überkleidet  das  ganze  Ovarium  zwischen  den  Grenzen  der  Farr er- 
sehen Linie,  erreicht  jedoch  ihre  grösste  Dicke  (2 — 3  mm)  *)  in  dem  mittleren 
Bezirke  des  konvexen  Randes.  Man  erblickt  hier  schon  mit  freiem  Auge  mohn- 
korn-  bis  erbsengrosse  helle  Bläschen,  deren  grössere  auf  der  Oberfläche  promi- 
niren  und,  obwohl  vom  Epithel  und  einer  dünnen  gefässhaltigen  Schicht  tiberzogen, 
durchscheinend  sind.  Es  sind  dies  die  Eifollikel.  Die  kleineren  enthalten 
noch  keine  Flüssigkeit;  man  bezeichnet  sie  als  „Primärfollikel,  Folliculi 
oophori  Primarii.  Die  grösseren  führen  eine  klare,  eiweisshaltige  Flüssig- 
keit, Liquor  folliculi,  und  erscheinen  deshalb  bläschenförmig;  sie  werden 
Folliculi  oophori  vesiculosi  (Graafi),  „Graafsche  Follikel  genannt'). 


1)  Ch.  S.  Minot  (Human  embryology.  New- York,  1892)  und  W.  Nagel,  11.  cc. 
(beim  menschlichen  Embryo)  haben  gezeigt,  dass  vorübergehend  auch  einzelne  Ur- 
geschlechtszellen aus  dem  in  der  Nachbarschaft  des  Eierstockes  befindlichen  Perito- 
nacalepithel  entstehen  können.  Ob  sich  diese  jemals  zu  definitiven  Geschlechtszellen 
weiter  entwickeln,  ist  sehr  zweifelhaft. 

2)  Die  Dicke  der  Rindenschicht  ist  nicht  genau  anzugeben,  weil  sie  nicht  scharf 
abgegrenzt  ist. 

3)  de  Graaf,  Regnerus,  De  räulierum  organis  generationi  inservientibus  trac- 
tatus  novus.  Lugduni  Batav.  1672.    de  Graaf  hat  die  bereits  von  Vesal,  Falloppio 
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Sie  cntlialtcD  ausser  der  Flüssigkeit,  ebenso  wie  die  Primärfollikel,  das  wesent- 
liebste  Produkt  des  Eierstockes,  die  Eier,  Ovula,  beim  Meiiselien  in  der  über- 
\vieg;enden  Melirzabl  der  Fälle  unr  eines  in  jedem  Follikel,  Die  Follikel  ^iiid 
in  ein  festes,  an  Spindelzellen  reicbes  Cknvebe,  dasStroma  ovarii,  eingebettet. 

Die  Follikel  sowie  die  Eier  entstehen,  erstere  wenig-stens  in  ihren  epithelialen 
Beütnndtheilen,  aus  dem  Eierstocksepithel^  welches  daher  Keimepithel,  Epitheliarn 
g^erminati  vum*)  genannt  wird*  Dieses  Epithel  geräth  nämlich  durch  einen  eigen- 
thiimlichcti  Wucherungs-  und  Diirchwachsungsprocess,  an  welchem  es  selbst  und  dag 
Sirotna  ovarii  betheiiigt  sind,  in  Form  von  Schlliuchen  (Pflüger*sche  Schläuche)  oder 
mehr  rundlichpn  Rallen,  »um  Thell  in  die  Tiefe  des  Eierstocksstrom a  hinein»  withrenci 
ÄU*fleich  das  Ohcrtlflchenepithel  sich  in  continuo  erhiilt*  Von  den  in  die  Tiefe  ver- 
senkten Epithelzellen  wandelt  sich  ein  Theil  zu  Urge  schlechtazellen  —  hier  U  r* 
©lern  —  um»  wlihrend  ein  anderer  Theil,  um  jedes  Urei  herum,  in  Form  g:ewöhn- 
licher  Epithelzellen  erhalten  bleibt.  Gleichzeitig:  setzt  sich  der  DurchwachsunirsproceKS 
mit  dem  Strnuja  fort,  wodurch  schliesslich  die  einzelnen  Ureier  mit  dem  zupi'horig^en 
Epithel  belade,  dessen  Zellen  anfanofs  stark  abgeplattet  erscheinen,  von  einander  isolirt 
werden.  Die  so  isolirten  Bildungen  sind  die  Priniilrlollikel.  Sie  entziehen  sich  noch 
dem  blossen  Auge,  haben  noch  keine  eigene,  vom  übrigen  Eierstocksstroma  unter- 
«^chiedene  Wandung  und  führen  noch  keine  Flüssigkeit, 

Dies  alles  vollzieht  sich  schon  während  der  Foetalperiode.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen, die  ich  immer  wieder  bestätigt  gefunden  habe  und  denen  auch  W.Nagel 
(1  cO  zustimmt;  ist  im  grossen  und  ganzen  mit  der  eingetretenen  Geburtsreife  eines 
weiblichen  Kindes  auch  die  Entstehung  neuer  Eier  aus  dem  Keimepithel  und  die 
Isolirung  der  einzelnen  Primärfollikel  beendet.  Jedenfalls  findet  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fülle  bei  neugeborenen  Menschen  keine  nennenswerthe  Bildung' 
dieser  Art  mehr  htatt»  sicher  nicht  mehr  im  späteren  Kindesaher,  geschweige  denn 
bei  Erwachsenen.    Koster  und  Paladin o')  nehmen  dies  allerdings  an. 

Schon  bei  neugeborenen  Kindern  kann  man  weiter  ausgebildete  Follikel  und 
Eier  finden,  wie  dies  insbesondere  Nagel  (I.e.)  gezeigt  hat;  so  auch  in  der  späteren 
prämenstruellen  Lebenszeit.  Dabei  besteht  jedoch  ein  grosser  Unterschied  zwischen 
dieser  pVorreifen",  ppräraaturen*  —  so  wollen  wir  sie  nennen  —  und  der  reifen 
Periode  der  Thätigkcit  des  Eierstockes.  Wenn  auch  die  Eier  und  die  Follikel  schein- 
bar ausreifen,  so  findet  doch  keine  regelrechte  ^Ovulation'  statt,  das  heisst,  die 
Follikel  entleeren  ihr  Ei  nicht  in  der  Weise,  wie  es  in  der  geschlechtsreifen  Lebens- 
sseit  geschieht;  es  bilden  sich  auch  keine  Corpora  lutea  aus,  sondern  die  scheinb&r 
auflgereirten  Eier  samt  ihren  Follikeln  fallen  einem  Verodungsprocesse  anbeim.  Dieser 
sehr  njerk würdige  Vorgang  des  Zerfalles  der  Eier  und  der  Verödung  der  Follikel 
vollssieht  sich  regelmässig  beim  Menschen,  wie  bei  Thieren.  So  kommt  es,  da^s  da« 
menschliche  Weib  in  seine  geschlechtsreife  Lebensperiode  mit  einem  schon  stark  ver- 
minderten Bestände  an  entwicklungsfähigen  Eiern  eintritt.  Von  den  rund  100  000,  die 
es   als   neugeborenes  Kind   in   beiden  Eiei'stöcken   zusammen  sählte,   «ind  nur  noch 


u,  A,,  welche  Autoren  Graaf  sämtlich  cilirt,  gekannten  Bläschen  als  Eier  gedeutet. 
Bei  Kaninchen,  die  er  in  verschiedenen  Fristen  post  coitum  tödtete  und  untersuchte, 
bei»chrelbt  er  aber  ganz  klar  die  verÄnderten  Follikel  im  Eierstocke,  die  kleine 
OefTnung,  welche  .sie  zeigen,  ihre  Umbildung  «u  gelben  Körpern,  und  die  wahren 
Eier,  die  er  in  Tube  und  Uterus  suchte  und  auffatid,  indem  er  ihre  Zahl  mit  denen 
der  Follikel  vergleicht.  Die  im  Eierstocke  befindlichen  Gebilde  nennt  er  „Folliculi",  die 
im  Uterus  gefundenen  „Gva*;  letztere  seien  aus  den  Follikeln  herausgetreten. 

1)  Waldeyer,  W\,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig  1H70,  W,  Engelmann. 

2)  Paladino,  G.,   Ulteriori  ncerche  sulla  distruzlone  e  rinnovamento  continuo 
del  parencbima  ovarico  nei  manuniferi.    Na  pol  i,  16S7. 
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etwa  30—40000  beim  Beginne  der  vollen  Geschlechtsreife  übrig  *).  Auch  von  diesen 
geht  noch  der  weitaus  grösste  Theil  bis  zum  Aufhören  der  Qeschlechtsthätigkeit 
(gegen  Ende  der  vierziger  Lebensjahre)  in  der  vorhin  erwähnten  Weise  zu  Grunde. 
Nur  eine  verhältnissmässig  geringe  Zahl  von  Eiern,  wie  dies  aus  den  Corpora  lutea 
(s.  weiter  unten)  zu  kontroUiren  ist,  wird  durch  den  Vorgang  der  Ovulation  seiner 
Bestimmung  entgegengeführt,  und  selbst  von  diesen  gelangen  im  Durchschnitte  bei 
jeder  in  fruchtbarer  Ehe  lebenden  Frau  nur  etwa  vier  bis  fünf  bis  zur  normalen 
Kindes-Entwicklung. 

draafsohe  Follikel.    £1.    Ovalatton.    Corpora  lutea. 

Es  erübrigt  noch  den  Aufbau  der  reifen  Eifollikel,  Folliculi  oopbori 
vesiculosi  (Graafi),  sowie  das  Wichtigste  vom  Ei  mitzutheilen. 

Der  ausgebildete  Graafsche  Follikel  zeigt  eine  von  dem  Ovarialstroma  leicht 
isolirbare  Hülle,  welche  sich  allmählich  aus  dem  Eierstocksstroma  hervorbildet.  Diese 
Hülle,  Theca  folliculi,  besteht  aus  zwei  Lagen,  der  Tunica  externa  und  der 
Tunica  interna.  Die  Tunica  externa  ist  eine  lamellöse  Bindegewebsmembran,  ähn- 
lich der  Membrana  propria  der  Samenkanälchen;  die  Tunica  interna  besteht  aus  mehr 
lockerem  Bindegewebe  mit  eigenthümlichen  grossen  Zellen,  welche  eine  Menge  Körn- 
chen, Granula,  enthalten  und  bei  voller  Entwicklung  eine  leicht  gelbliche  Färbung 
besitzen.  Darauf  folgt  nach  innen  eine  dünne,  strukturlose  Basalmembran  und 
dann  das  inzwischen  mächtig  herangewachsene  Follikelepithel,  welches  sich  aus 
der  platten  Epithelschicht  der  Primärfollikel  herangebildet  hat.  Nach  einer  Bezeich- 
nung E.  V.  Baer's^),  des  Entdeckers  des  Säugethier-Eies  im  Follikel,  heisst  dieses 
Epithellager  das  Stratum  granulosum  (Membrana  granulosa)^. 

An  einer  Stelle  ist  dies  Stratum  granulosum  zu  einem  rundlichen,  gegen  das 
FoUikelinnere  hinragenden  Hügel,  Cumulusoophorus,  ausgewachsen,  in  dessen  Mitte 
sich  das  Ei  befindet. 

Wenn  die  reifen,  blasenförmigen  Follikel  deutlich  an  der  Oberfläche  des  Eier^ 
Stockes  hervorragen,  und  wenn  der  Cumulus  oophorus  nahe  der  hervorragenden  Follikel- 
partie  liegt,  dann  kann  man  ihn  als  stark  sandkorngrossen  gel  blich  weissen  Fleck  mit 
freiem  Auge  im  unversehrten  Follikel  erkennen;  doch  hat  der  Cumulus  nicht  regel- 
mässig diese  Lage;  meist  findet  er  sich  im  Grunde  des  Follikels,  dem  Stigma  folliculi 
(s.  folgende  Seite)  gegenüber. 

Das  reife  menschliche  Ei  hat  ungefähr  Sandkomgrösse;  es  ist  daher  noch 
mit  freiem  Auge  zu  erkennen.  Es  besteht  aus  einer  verhältnissmässig  dicken,  matt- 
glänzenden Membran,  der  Zona  pellucida,  einem  mit  runden,  dunkelglänzenden 
Dotterkugeln  dicht  durchsetzten  Zellenleibe,  Dotter,  Vitellus,  aus  einem  rundlichen 
deutlich  blasenförmigen  Kerngebilde,  der  Vesicula  germinativa,  Keimbläschen, 


1)  Die  Angabe  von  zusammen  100000  Eiern  in  den  beiden  Eierstöcken  Neuge- 
borener beruht  auf  einer  nach  meinen  Präparaten  gemachten  Schätzung.  Es  mögen 
eher  mehr  als  weniger  sein.  Auf  Genauigkeit  erhebt  sie  keinen  Anspruch.  Bei  einem 
17jährigen  Mädchen  berechnete  jüngst  Heyse,  Ein  Beitrag  zur  mikroskopischen  Ana- 
tomie der  Ovarien  Osteomalacischer,  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  53,  die  Zahl  der  Eier, 
bezw.  Follikel,  auf  rund  35000  in  beiden  Eierstöcken  zusammen. 

2)  Baer,  K.  E.  v..  De  ovi  mammalium  et  hominis  genesi.  Lipsiae  1827  —  hierzu 
ein  „Kommentar^  in  Heusinger's  Zeitschr.  f.  organische  Physik.  Bd.  II.  Eisenach,  1828. 

3)  Augenscheinlich  rührt  dieser  Name  von  dem  granulirten  Aussehen  her,  wel- 
ches diese  Schicht  bei  schwacher  Vergrösserung  zeigt.  Schon  Schwann  in  seinen 
„Mikroskopischen  Untersuchungen  etc.",  Berlin,  1839,  erklärt  indessen,  dass  sie  aus 
Zellen  besteh^. 
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und    aus   einem    darin    eingesehJosseneti   Kemkörpercheo   —   Keimfleck,   Macnti 

^enninativa^i 

unter  Ovulation  verstehen  wir  den  physiologisch  eintretenden  Vorgang  ^ 
der  Eröffunng  eines  Graaf'selien  Follikels   zwecks   der  Entleerung  eines  reifen 
Ovnhim,  und  der  regelrechten  Aufnaliuie  des  letzteren  in  die  Tuba  nterina  zu 
seiner  Befruchtung. 

Es  ist  not'li  nicht  genügend  bekannt,  auf  welche  Weise  ein  Graarscher  Follikel 
Rnr  OvulationserüflTnnng  gebracht  wird.  Mit  der  aUmäh liehen  Vergrösserung  desselben 
durch  Vermehrung  des  Ltqunr  folliculi  ist  es  nicht  gcthan,  denn  wir  sehen,  wie  bereits 
angegeben,  hei  Neugeborenen  und  Kindern  Follikel  von  derselben  Grßase  und  grössere, 
ohne  dass  sie  sich  erriffnen,  sogenannte  atre tische  Follikel.  Spiegel berg^  be- 
schrieb eine  fettige  Degeneration  der  Zellen  des  Follikelepithels,  über  welche  jedoch 
genaueres  nicht  bekannt  ist.  An  dem  zumeist  vorspringenden  l^unkte  de^  Follikels 
findet  sich  eine  gefässlose  oder  doch  sehr  gefässarrae  Stelle^  das  Stigma  follieuli, 
an  welcher  die  Eröffnung  stattzufinden  scheint.  Wenn  der  FoUikel  seine  Reife  er- 
reicht hat,  findet  eine  Verrnelirung  der  ^rrannlirten  Zellen  seiner  Tunica  interna  statt, 
durch  welch«'  der  Cumulus  oophorns  mit  dem  Eie  gegen  das  Stigma  hingeschoben 
und  dieses  zur  Eröffnung  gebracht  werden  kann.  Dass  der  Orgasmus  venereuB  zur 
Eröffnung  eines  sprungreifen  Follikels  beitragen  wird,  ist  wohl  nicht  zu  bezweifeln» 
obwohl  wir  uns  die  Ovulation  der  Regel  nach  als  einen  typij*ich  eintretenden  Vorgang, 
ÄU  dessen  Ahlauf  der  Orgasmus  nicht  erforderlich  ist,  zu  denken  haben. 

In  den  meisten  Füllen  wohl  ist  die  Eröffnung  der  Folliculi  vesiculosi  mit  einer 
Blutung,  die  in  das  Innere  des  entleerten  FolIik**lraunies  erfolgt,  verbunden^).  Die» 
mag  vor  allen»  dann  eintreten,  wenn  die  Eriiffnun^  beim  Urgasmus  durch  eine  ßuptur 
geschiebt;  gemeinhin  wird  der  Vorg-ang  <3in  sich  langsam  abspielender  sein. 

Ueber  die  Aufnahme  des  Ovulum  in  den  Tnbentrichter  versrh  den  Abschnitt: 
«Physiologische  und  praktische  Bemerkungen*. 

Corpora  lutea.  Nach  der  Entleerung  des  Eifollikels  durch  den  Ovu- 
lationsvorgang  findet  ein  neuer  in  seiner  Bedeutung  noch  viillig  ruthselliafter 
Proceas  statt,  die  Biidnng  der  gelben  Körper,  Corpora  lutea.  Letztere 
sind  ruudlielie,  an  der  Stelle  der  entleerten  firaaf'selieu  Follikel  nich  cnt* 
wickelnde  Bikliingeu  von  (beim  Menschen)  graugelhlieljcr  Ins  braniigelhlicher 
Färbung,  die  der  Hanptnmsse  nach  aus  »ehr  grossen,  rundlich  eckigen,  im 
ganzen  den  Leher/ellen  ähnlichen  Zellen.  Luteinzellen,  bestehen.  Diese 
Zellen  enthalten  in  ihrem  Protoplasma  in  Gestalt  von  Grantüis  einen  in  Alkohol 
tüslichen  Stoff  von  hellgelber  F.'irbe  (Soholta),  das  Lutcin,  daneben  Fett- 
uioleküle;  beides  wolil  bedingt  die  auffallende  Färbung  der  Körper.  Die  ur- 
»prüngliehe  Wand  des  Eifollikels,  die  Tnniea  externa,  ist  um  die  gelben  Körper 
noch  deutlich  erhalten,  und  von  ihr  strahlen  nach  dem  Centrum  des  Gebilde« 
weisßüche,  bindegewebige  Sepia  aus,  wo  sie  sich  zu  einem  bindegewebigcu 
Kerne  vereinigeu*    Ist  bei  der  Eröffnung  des  betreffenden  FoHikels  eine  Bio- 


1)  Nagel,  W.,  Das  meuächliche  Ei.  Archiv  f.  mikrosk.  Anat.  Ud.  31.  S.342.  188S| 
gibt  die  genaueste  Darstellung  des  mensichHcheu  Eies. 

2)  Spiegel berg,  O.,  Ueber  die  Bildung  und  die  Bedeutung  der  gelben  Kör|>er 
im  Eierstock.    Monatsscbr.  f.  Cieburtskunde  und  Frauenkrankheiten.  Bd.  26.  18*>5. 

^])  Rablf  Unns,  Beitrag  xur  Histulugie  des  Eierstockes  des  Menschen  und  der 
SAugelhierc  etc.  Anatomische  Hefte,  hcrausgeg.  von  Ft*  Merkel  und  E.  Bonoet^ 
Nr.  XXXIV  u.  XXXV  (Bd.  9,  Heft  1;2),  S.  109.  1898. 
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tuüg  eingetreten,  so  findet  man  zumeist  in  diesem  Kerne  die  Reste  des  mehr 
oder  minder  veränderten  Blntfarbstofifes  meist  in  kömiger  Form,  aber  auch  in 
Form  der  Virchow'schen  Haematoidin-(Bilirubin-)krystalle.  Nach  H.  RabH) 
treten  die  Krystalle  nur  dann  auf,  wenn  der  Blutfarbstoff  vorher  in  Lösung 
gekommen  war.  Die  Corpora  lutea  erreichen  —  wenigstens  ist  es  auch  nach 
meinen  Befunden  so  beim  Menschen  —  wenn  das  bei  der  betreflfenden  Ovu- 
lation entleerte  Ei  zur  Entwicklung  gelangte,  also  eine  Schwangerschaft  eintrat, 
eine  stärkere  Ausbildung  als  wenn  keine  Gravidität  erfolgte.  Man  nennt  die 
ersteren,  mit  der  Gravidität  verknüpften  Körper,  Corpora  lutea  vera,  die 
anderen  Corpora  lutea  spuria.  Die  Corpora  lutea  vera  erreichen  beim 
Menschen  einen  Durchmesser  von  1,5 — 2  cm  und  darüber.  Nach  H.  Rabl  ent- 
halten sie  beim  Menschen  in  frühen  Stadien  alle  im  Centrum  einen  mit  Flüssig- 
keit gefüllten  Raum;  hierauf  und  auf  der  besonderen  Grösse  ihrer  Luteinzellen 
beruhe  ihr  bedeutenderes  Volumen  den  Corpora  spuria  gegenüber.  Nach 
einigen  Monaten  findet  man  die  Corpora  lutea  vera  wie  spuria  in  der  Rück- 
bildung begriffen.  Die  Luteinzellen  werden  (beim  Menschen)  nach  fettiger  De- 
generation und  molekularem  Zerfall  resorbirt,  z.  Th.  bilden  sie  sich  (H.  Rabl) 
zu  Pigmentzellen  um;  die  strahligen  Bindegewebszüge  nebst  der  ursprünglichen 
Theca  bleiben  längere  Zeit  erhalten  und  schrumpfen  zu  einer  festen,  weissen, 
narbenähnlichen  Masse  ein,  Corpora  fibrosa  s.  albicantia.  Waren  Blut- 
pigment, bezw.  Blutkrystalle,  vorhanden,  so  pflegen  diese  lange  Zeit  in  den 
Corpora  albicantia  sichtbar  zu  bleiben.  Schliesslich  gehen  diese  Körper  durch 
hyaline  Degeneration  (Clark  1.  c.  inf.)  gleichfalls  zu  Grunde. 

lieber  die  Genese  der  gelben  Körper  ist  noch  keine  Einigung  erzielt.  Nach  den  ein- 
gehenden Untersuchungen  J.  Sobotta*«^),  dessen  Präparate  ich  einzusehen  Gelegenheit 
hatte  und  mit  denen  auch  U.  R  a  b  1^  wenigstens  zum  Theil,  übereinstimmt,  sind  die  so 
merkwürdigen  LuteinzeUen  nichts  anderes,  als  die  riesig  vergrösserten  Follikelepithel- 
zeUen,  welche  zugleich  Lutein  und  Fett  in  sich  ausbilden.  Die  von  vielen  anderen  Seiten, 
wie  von  Benckiser,  Nagel  und  jüngst  noch  von  v.  KöUiker*)  angegebene  Vermeh- 
rung der  granulirten  Zellen  der  Tunica  interna,  von  welchen  diese  Autoren  die  Lutein- 
zellen ableiten,  läugnet  Sobotta  zwar  nicht,  aber  sie  sollen  ihm  zufolge  nur  das  Material 
für  die  Septa  des  gelben  Körpers  und  deren  Bindegewebszellen,  vielleicht  auch  Er- 
nährungsmaterial für  die  wachsenden  Follikelepithelzellen  liefern.  Sehr  merkwürdig 
ist  die  Angabe  Sobotta's,  dass  eine  Vermehrung  der  Epithelzellen  nach  dem  Platzen 
der  Follikel  kaum  mehr  stattfinde;  die  Masse  des  Corpus  luteum  sei  lediglich  auf  die 
enorme  Grössenzunahme  der  einzelnen  Zellen  zurückzuführen.  Ausser  v.  Kölliker 
ist  vor  kurzem  noch  J.  G.  Clark ^)  gegen  Sobotta  aufgetreten,    indem   auch   er  die 


1)  1.  c.  [S.  794]. 

2)  Sobotta,  J.,  Ueber  die  Bildung  des  Corpus  luteum  bei  der  Maus.  Archiv  f. 
mikr.  Anat.  u.  Entw.-Gesch.  47.  Bd.  S.  261.  1896.  -r  Derselbe,  lieber  die  Bildung 
des  Corpus  luteum  beim  Kaninchen.  Anatomische  Hefte,  herausgegeben  von  Fr.  Merkel 
u.  R.  Bonnet.  Bd.  8.  S.  471.  1897. 

3)  V.  Kölliker,  Bericht  über  die  Anatomen-Versammlung  des  Jahres  1898  in 
Kiel.    Jena,  1898.  Fischer. 

4)  Clark,  J.  G.,  Ursprung,  Wachsthum  und  Ende  des  Corpus  luteum  nach  Be- 
obachtungen am  Ovarium  des  Schweines  und  des  Menschen.  Arch.  f.  Anatomie  und 
Physiologie.  1898.  Anat.  Abth.  S.  95. 
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Lateinzellen  von  den  ebenfalls  als  Luteinzellen  bezeichneten  Elementen  der  Tnnica 
interna  folliculi  herleitet.  Diese  wieder  sollen  aus  den  gewöhnlichen  fixen  Bindegewebs- 
Zellen  der  Tunica  abstammen,  nicht  aus  Wanderzellen,  wie  ich  es  s.  Z.  ang'eg-eben  hatte. 
Ob  nun  mit  dieser  neuesten  Veröffentlichung  der  alte  Streit  zwischen  der  Baer*schen 
Meinung  (Abstammung  von  den  Zellen  der  Tunica  interna)  und  der  Bise  hoff  sehen 
(Abstammung  vom  Follikelepithel)  entschieden  ist,  vermag  ich,  Mangels  eigener  neuerer 
Untersuchungen,  nicht  zu  entscheiden.  Sobotta's  Untersuchungen  stützen  sich  auf 
ein  lückenloses,  trefflich  konservirtes  Material. 

Als  Funktion  der  Corpora  lutea  sieht  Clark  —  und  ich  finde  das  sehr  an- 
sprechend —  die  Unterhaltung  des  normalen  Blutkreislaufes  im  Eierstocke  an.  Diese 
Anschauung  kann  zum  Tlieil  mit  der  von  mir  s.  Z.  vorgetragenen  Hypothese,  dass  die 
Entwicklung  der  Corpora  lutea  zur  Aufrechterhaltung  der  normalen  Spannung^rer- 
hältnisse  im  Ovarium  diene,  vereinigt  werden. 

OefäMe  des  Elerstookes. 

Arterien.  Unter  Hinweis  auf  das  bei  den  Gefässen  der  Gebärmutter  Ge- 
sagte, ist  hervorzuheben,  dass  beim  Erwachsenen  der  Ramus  ovaricus  der 
Arteria  uterina  das  Hanptgefäss  des  Eierstockes  bildet.  Derselbe  tritt,  wie 
der  Ramus  tubarius,  vor  dem  Ligamentum  ovarii  proprium  an  dessen  mesovarialem 
Rande  zum  nteriuen  Pole  des  Eierstockes,  dann,  an  dem  mesovarialen  Rande 
dieses  Organes  entlang,  dem  zweiten  Gefässe  des  Ovarium,  der  Arteria  ovarica, 
die  von  der  Extremitas  tnbaria  her  kommt,  entgegen  zur  Bildung  einer  vollen 
Anastomose. 

Von  dieser  Anastomose  aus  treten  die  Arterien  in  radiärer  Richtung  und  unter 
starker  Schlängelung  in  die  Markschicht  des  Eierstockes  ein;  hier  liegen  diese  grösseren 
Aeste  dicht  zusammen,  ebenso  wie  die  grösseren  Venenäste^  und  dies  gibt  der  Mark- 
schicht des  Eierstockes  ein  charakteristisches,  insbesondere  auf  Radiärschnitten  her- 
vortretendes Aussehen,  so  dass  man  die  Markschicht  auch  als  „Zona  vasculosa''  be- 
zeichnen kann  (Fig.  157). 

In  der  Rindenschicht  lösen  sich  die  korkzieherartig  gewundenen,  arteriellen 
Zweige  rasch  in  feinere  Aeste  auf;  diese  bilden  um  die  grösseren  Follikel  ein  reich 
entwickeltem  Netz. 

Venen.  Die  Venen  haben  dieselben  beiden  Abflüsse  wie  die  Tubenvenen : 
zur  Vena  uterina  und  zu  den  Venae  ovarieae  (Plexus  pampiniformis). 
Unmittelbar  nach  dem  Austritte  aus  der  Zoua  vasculosa  gehen  sie  in  dem 
Hilus  ovarii  —  so  wird  die  Ein-  und  Austrittstelle  der  Gefösse  bezeichnet  — 
zunächst  in  einen  stark  entwickelten  Plexus  über,  zwischen  dessen  Masehen 
zahlreiche  glatte  Muskelbündel  gefunden  werden,  die  mit  den  Muskeln  der 
Venenwandungen  zusammenhängen  und  die  Gcfiisse  eine  Strecke  weit,  bis  in 
die  Zona  vasculosa  hinein,  begleiten.  Wir  haben  es  hier  offenbar  mit  einem 
erektilen  Körper  zu  thun  (Rouget*);  derselbe  füllt  den  Raum  zwischen  beiden 
Hesovarialblättcm  fast  völlig  aus.  Bei  starker  Injektion  erreicht  er  fast  das 
Volumen  des  Ovarium  selbst;  er  wird  als  „Bulbus  ovarii"  bezeichnet.  Man 
kann  (mit  Rouge  t)  vermuthen,  dass  derselbe  physiologische  Beziehungen  zur 
Ovulation  habe. 


1)  Rouget,  Ch.,  Recherches  sur  h'S  organes  erectiles  de  la  femme  et  sur 
Tappareil  musculaire  tubo-ovarien  dans  leurs  rapports  avec  l'ovulation  et  la  meu- 
struation.     Journ.  de  physiologie  (^Brown-Sequard).   T.  I.    1858. 
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Wie  bereits  bemerkt  wurde,  und  worauf  Testat  Q.  c.)  mit  Recht  aufmerksam 
macht,  sind  bis  zur  Beendigung  des  Descensus  ovariorum  die  Vasa  ovarica  die  ein- 
zigen Blutgefässe  des  Organes;  erst  später  kommt  die  Anastomose  zwischen  diesen 
und  den  Uteringefässen,  welche  dann  meist  zur  Hauptquelle  werden,  zu  stände. 

Lymphgefässe.  Bruhns  (1.  c.)  fand  beim  Menschen  6 — 8  Lymphgefässe, 
welche  mit  den  Blutgefässen  und  den  wenigen  Lymph-Stämmen,  welche  vom 
Fundus  uteri  und  von  den  Tuben  diesen  Weg  nehmen,  verlaufen  und  in  die 
Lymphoglandulae  lumbales  einmünden.  Die  hier  in  Betracht  kommenden 
Lymphdrüsen,  nach  Bruhns  6 — 10,  liegen  vor  und  dicht  neben  der  Aorta  von 
den  Arteriae  renales  bis  zur  Bifurkation  hinab.  Anastomosen  zwischen  den 
ovarialen  und  uterinen  Lymphgefässen  (Poirier)  konnte  Bruhns  mit  Sicher- 
heit nicht  nachweisen. 

His^}  beschreibt  ein  dichtes  Netz  feiner  Lymphgefässe  in  der  Tunica  externa 
der  Graafschen  Follikel.  Ob  ein  solches,  wie  es  His  sehr  wahrscheinlich  ist,  auch  in 
der  Tunica  interna  liegt,  konnte  nicht  genügend  festgestellt  werden.  —  Die  Blut- 
ge fässkapillaren  dringen  bis  an  die  Basalmembran,  welche  zwischen  Tunica  in- 
terna und  Epithel  gelegen  ist,  vor.  Des  gefässfreien  Stigma  folliculi  geschah 
schon  Erwähnung. 

Auch  die  Corpora  lutea  sind  reich  an  Lymphgefässen,  sowie  an  Blutgefässen. 
Die  citirte  Arbeit  von  His  gibt  von  ihnen,  sowie  von  der  Blutgefäss-  und  Lymph- 
gefässvertheilung  im  Ovarium  treffliche  Abbildungen. 

Nerven  des  Eteintockes. 

Die  Ovarialnerven  stammen  der  Hauptsache  nach  aus  dem  die  Arteria 
ovarica  begleitenden  Plexus  arteriae  ovaricae,  zu  welchem  sich  längs  des 
Ramus  ovaricus  arteriae  uterinae  verlaufende  Bündel  gesellen.  Beiderlei  Nerven 
führen  hauptsächlich  marklose  Fasern;  es  sind  jedoch  auch  einzelne  mark- 
haltige  beobachtet  worden,  lieber  ihr  Endverhaltcn  in  dem  Eierstocke  fehlt 
uns  noch  eine  befriedigende  Auskunft. 

Alle  Autoren  berichten  übereinstimmend  von  dem  grossen  Nervenreichthume 
des  Organes.  Den  positiven  Angaben  von  Riese  und  von  v.  Her  ff,  dass  die  Nerven- 
fasern bis  in  das  Follikelepithel  sich  fortsetzen  sollen,  stehen  negative  von  Retzius, 
Man  dl  und  Elisabeth  Winterhalter  gegenüber.  Letztere  entscheidet  sich  be- 
stimmt für  die  Anwesenheit  zahlreicher  Ganglienzellen  in  der  Zona  vasculosa,  so 
dass  man  hier  von  einem  Ganglion  ovarii  reden  könne,  während  Riese,  v.  Herff 
und  Gawronsky  nur  von  Nervenzellen  ähnlichen  Gebilden  sprechen.  Alle  diese  An- 
gaben basiren  indessen  nur  auf  Befunden,  die  ausschliesslich  mittelst  des  Gol  gl 'sehen 
Verfahrens  erhalten  wurden.  Meinen  Erfahrungen  zufolge  muss  ich  alle  Deutungen 
von  Zellen  als  Ganglienzellen  im  Gebiete  des  N.  sympathicus,  die  nur  auf  Golgi- 
präparate  gegründet  sind,  mindestens  für  verfrüht  erachten.  (Vergl.  das  S.  764  Ge- 
sagte und  V.  Her  ff 's  zweite  Mitteilung.) 

Ein  grosser  Theil  der  Nervenfasern  ist  sicher  für  die  Gefässe  und  die  glatte 
Muskulatur  bestimmt.  Auch  sensible  und  reüexthätige  Fasern  sind  unzweifelhaft  vor- 
handen, da  bei  Palpation  des  Ovarium  stärkere  Berührungen  empfunden  und  Reflexe 
ausgelöst  werden^. 

1)  His,  W.,  Beobachtungen  über  den  Bau  des  Säugethiereierstockes.  Archiv 
für  mikroskopische  Anatomie.  Bd.  1.  1865. 

2)  lieber  die  Nerven  des  Ovarium  vergleiche:   Retzius,  G.,  Ueber  die  Nerven 
JoesBel-Waldeyer,  Lehrbuch  der  topogrAph.-ehirarff.  Anatomie  II.  52 
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loige  der  Elerstdoke  nnd  der  Tuben« 

Bezüglich  der  Topographie  von  Eierstock  nnd  Tnbe  gelten  gtaa  ähnliche 
Verhältnisse  wie  fUr  die  Gebärmutter.  Es  gibt  meines  Eraehtens  eine  Lage 
des  Tuboovarialapparates,  welche  man  als  die  typische  bezeichnen  kann,  und 
ausserdem  eine  Anzahl  anderer  mehr  oder  weniger  abweichender,  welche  zwar 
an  sich  keine  Störungen  veranlassen,  somit  noch  im  Bereiche  des  Gesunden 
liegen,  dennoch  aber  nicht  als  typisch  im  anatomischen  Sinne  bezeichnet  werden 
dürfen.  Es  muss  auch  noch  hervorgehoben  werden,  dass  diejenige  Lage,  welche 
ich  als  die  typische  beschreiben  werde,  sicher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vor- 
kommt und  für  gewöhnlich  dann  gefunden  wnrd,  wenn  alle  übrigen  Becken- 
organe  völlig  gesund  erscheinen,  und  wenn  nicht  viele  Schwangerschaften  vorauf- 
gegangen  sind.  Auch  gehen  die  nicht  typischen  Tuboovariallagen  leichter  in 
abnorme  Lagen  über,  oder  geben  bei  Störungen  in  der  Lage  der  Obrigen 
Beckenorgane  ihrerseits  leichter  zu  Funktionsbehinderungen  Anlass,  als  dies 
bei  der  typischen  Lage  der  Fall  wäre.  Aus  allen  diesen  Gründen  unterscheide 
ich  unter  den  normalen  Lagen  auch  hier  eine  typische,  welche  zugleich  die 
vortheilhafteste  ist  und  welche  zunächst  beschrieben  werden  soll. 

Bei  geschlechtsreifen,  normal  gebauten  Frauen  liegt  das  gesunde,  nicht 
vergrösserte  Ovarium  in  einer  flachen  Vertiefung  der  seitlichen  Beckenwand, 
der  „Fossa  ovarica"*).  Die  Fossa  ovarica  wieder  bildet  einen  Theil  der 
Fossa  obturatoria  (S.  522—523,  Fig.  131  u.  132),  und  zwar  deren  hinteren  Theil. 
Ich  wiederhole  hier,  dass  die  Fossa  obturatoria  beim  aufrechtstehenden  Weibe 
begrenzt  wird  oben  und  vorn  durch  die  Vasa  iliaca  oder,  genauer  noch  ans- 


der  Ovarien  und  Hoden.  Biolog.  Unters.  Neue  Folge.  Bd.  V.  S.  31.  1893.  —  Riese,  H., 
Die  feinsten  Nervenfasern  und  ihre  Endigungen  im  Ovarium  der  Säugethiere  und 
des  Menschen  Anatomischer  Anzeiger  VI.  S.  400.  —  v.  Her  ff,  üeber  den  feineren 
Verlauf  der  Nerven  im  Eierstocke  des  Menschen.  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  nnd 
Gynttkologie.  Bd.  24.  1892.  S.  289.  —  Mandl,  lieber  Anordnung  und  Endignngsweise 
der  Nerven  im  Ovarium.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  48.  1895.  —  v.  Gawronsky, 
1.  c.  [S.  764].  —  Devos,  foude  de  Tinnervation  de  l'ovaire.  Comptes  rendus  d'Aca- 
demie  royale  de  medecine  de  Belgique.  1894.  —  Winterhalter,  Elisabeth,  Ein 
sympathisches  Ganglion  im  menschlichen  Ovarium.  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  51. 
189G.  S.  49.  —  V.  Her  ff,  Gibt  es  ein  sympathisches  Ganglion  im  menschlichen  Ova- 
rium.   Ebendas.  Bd.  51.  1896.  S.  375. 

1)  Ich  gebrauche  absichtlich  nicht  den  von  Claudius  (Ueber  die  Lage  den 
Uterus.  Zeitschr.  für  rationelle  Medizin.  III.  Reihe.  Bd.  23.  S.  245.  1865)  zuerst  ver- 
wendeten Namen  „Fossa  ovarii**,  weil  die  dort  beschriebene  sich  mit  der  nieinigen 
nicht  deckt,  da  Claudius  sie  an  die  Stelle  des  Foramen  suprapirifonne  verlegt. 
Richtig  gibt  Claudius  die  Lage  der  Tube  zum  Eierstocke  an.  —  Vgl.  His  in  BNA. 
S.  145.  —  Valiin  und  nach  ihm  eine  Anzahl  anderer  französischer  Autoren  sagen, 
dass  im  Jahre  1841  von  Krause  —  es  müsste  dies  C.  Krause  sein  —  die  Fossa  ovarii 
beschrieben  sei.  Dies  ist  nach  den  bei  W.  Krause,  dem  Sohne  C.  Krause's,  einge- 
zogenen Erkundigungen  irrthümlich.  W.  Krause  hat  in  der  viel  später,  1879,  von 
ihm  besorgten  3. Aufl.  des  anatomischen  Handbuches  von  C.Krause  die  Fossa  ovarii 
nach  Claudius  beschrieben. 
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gedrückt,  durch  die  Arteria  umbilicalis,  hinten  durch  den  Ureter  und  unten 
und  vom  durch  das  Ligamentum  teres  uteri. 

In  Fig.  151a  ist  diese  Grube  von  innen  her  bei  erhaltenem  Bauchfellüberzuge 
abgebildet.  Man  sieht  bei  nicht  zu  stark  fetthaltigem  subperitonäalen  Gewebe  die 
genannten  Theile  deutlich  subserös  durch sdiimmern. 

In  dieser  grösseren  dreieckigen  Fossa  obturatoria  ist  nun  der  hintere  Theil 
zu  einer  kleineren  Grube  für  den  Eierstock  ausgetieft.  Die  Fossa  ovarica 
kann  sehr  verschieden  ausgebildet  sein.  Selten  findet  man  sie  gamicht  ange- 
deutet; andere  Male  erscheint  sie  nur  als  seichte  Depression,  oder  aber  sie  ist 
deutlich  als  Grube  vorhanden,  so  dass  sie  eine  förmliche  Nische  bildet,  in 
welche  der  Eierstock  so  tief  hineingelagert  ist,  dass  seine  freie  mediale  Fläche 
das  Niveau  der  seitlichen  Beckenwand  nicht  überragt. 

Die  Fossa  ovarica  wird,  die  Frau  in  aufrechter  Stellung  gedacht, 
begrenzt  nach  hinten  durch  den  Ureter  und  die  Arteria  uterina,  nach  oben 
und  vom  durch  die  Arteria  umbilicalis.  Da  das  Ovarium  eine  annähernd 
elliptische  Form  besitzt,  so  kann  füglich  von  einer  oberen  und  unteren  Be- 
grenzung dieser  Grube  keine  Hede  sein;  oben  gehen  nämlich  die  Reliefs  der 
Arteria  umbilicalis  und  uterina  und  des  Ureters  unter  einem  ziemlich  spitzen 
Winkel  ineinander  über,  in  welchem  die  Extremitas  tubaria  (superior)  des  Eier- 
stockes sich  hineinlegt.  Nach  unten  pflegt  die  Grube  flach  zu  verstreichen, 
da  ja  die  Arteria  umbilicalis  einerseits  und  der  Ureter  mit  der  Arteria  uterina 
andererseits  hier  auseinanderweichen.  Die  Grenze  der  Grube  filllt  hier  unge> 
fähr  mit  der  seitlichen  Anheftnngslinie  des  Ligamentum  latum  zusammen. 

Ist  die  Grube  nischenartig  vertieft,  dann  besteht  hier  natürlich  auch  eine 
winklige  Umgrenzung,  die  jedoch  durch  kein  besonderes  Gebilde  bedingt  ist; 
die  Grube  erscheint  dann  wie  ein  vollkommener  Abdruck  des  Eierstockes.  Der 
Eierstock  ruht  mit  seiner  Extremitas  uterina  (inferior)  auf  der  oberen  Fläche 
des  Ligamentum  latum,  welche,  bei  bestehender  tiefer  Grube,  gegen  das  intra- 
ligamentöse  Gewebe  gleichsam  eingedrückt  ist. 

Befindet  sich  die  Frau  in  der  Rückenlage,  so  ändert  sich  die  Richtung 
der  Grube  und  des  Eierstockes:  während  die  Längsachse  beider,  wie  dies  His^) 
zuerst  klar  und  bestimmt  gezeigt  hat,  bei  aufrechter  Stellung  nahezu  vertikal 
verläuft,  geht  sie  bei  liegender  Stellung  in  die  horizontale  Richtung  über, 
und  man  muss  dann  von  einer  oberen,  vorderen  und  unteren  Begrenzung  und 
von  einem  hinteren  Winkel  der  Fossa  ovarii  sprechen. 

Zu  genauerer  Charakterisirung  der  Holotopie  des  Ovarium  ist  noch 
folgendes  hinzuzufügen:  die  laterale  Fläche  des  Organes  ruht  auf  dem  Boden 
der  Grube  an  der  seitlichen  Beckenwand  und  ist  sonach  ohne  Lageverschie- 
bnng  nicht  sichtbar.  Die  mediale  Fläche  ist  frei  und  sieht  zur  serösen  Becken- 
höhle hin.  Der  Margo  mesovaricus  schaut  bei  aufrechter  Stellung  nach 
vorn  und  lateral,  wo  er  angeheftet  ist;  er  ist  wegen  der  gleich  zu  schildernden 


1)  His,  W.,  1)  Ueber  Präparate  zum  Situs  viscerum.  Archiv  für  Anatomie  und 
Physiologie.  1878.  S.  77.  —  2)  Die  Lage  der  Eierstöcke  in  der  weiblichen  Leiche. 
Ebend.  1881.  S.  398. 
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Lage  der  Tube  nicht  zu  sehen.     Der  Margo  libt^r  schaut  »ach  hinten  und  eti 
inediatnvärts  ge^en  das  Rectum  liin;   au  ilim  UxnH  der  Ureter  entlang* 

Beide  Eierstneke  liegen  selten  genau  symmetrisch;  der  eine  kann  hoher 
oder  mehr  nach  yorn  liegen,  als  der  ^ndei*e^  ich  kann  übrigens  nicht  findeo, 
ihm  der  liuke  Eierstock,  wie  behauptet  worden  ist,  hiiufiger  mehr  nach  vom 
liegt. 

Ueher  diese  Gesamtlage  des  Eierstockes  geben  die  Figuren  151a,  153, 
lf>5,  15ti  u,  ir)8c  Aufselduss;  im  (Ihrigen  verweise  ich  auf  meine  1897  ver- 
nffentlichte  Daretellnng  K  c.  [8.  758,] 

Skeletotopie  des  Ovarlum.  Ans  dem  vorhin  Gesagten  folgt  schon,  ver- 
gleiche insbesondere  die  Figg.  121  u.  156,  dajss  der  Eierstock  unterhalb  cler 
Ebene  des  Beckeneiuganges  gelegen  ist.  Dagegen  würde  eine  Verbindungslinie 
vom  Kreu/nngspuukte  der  Linea  terminalis  mit  der  Artieulatio  saeroiliaea  zum 
oberen  Umfange  des  Foramen  obturatum  durch  die  Hühe  der  Extremitas  tubariÄ 
des  Eierstockes  gehen.  Man  kann  auch  sagen,  dass  der  Eierstock  in  einer 
Sagittalebcne  liegt,  welche  der  Mitte  der  Entfernung  zwischen  Spina  iliaca 
anterior  superior  nnd  Symphyse  entspricht.  Der  Eierstock  ruht  anf  dem  Muscu- 
lus ohturator  internus»  von  diesem  allerdings  noch  durch  die  gleich  zu  i?r- 
wähnenden  Gefässe  und  Nerven  getrennt:  vom  kn/icliernen  Becken  entspricht 
ihm  ungefähr  die  Mitte  des  oberen  HiVftpfaunenrandes.  Eine  dnreli  das  Pro- 
montorium gelegte  Frontalebeue  wird  entweder  das  Ovariuni  tretfen,  oder  dicht 
hinter  ihm  vorbeistreicheu,  was  mit  dem  Seite  361 — 62  ülier  die  Lage  des 
Promontorium  (Abschnitt  »Idiotopie  des  Beckens^)  Gesagten  übereinstimmt. 
Das  Planum  fnuitah*  interspinosiun  geht  beträehtlieh  hinter  dem  Eierstocke 
her.  Das  Verbalten  xu  den  drei  grossen  seitlit  hen  Beckenöffnungen  gestaltet 
sich  so,  dass  das  Ovarium  der  Horizontalcbene  des  Foramen  infrapirifonne  am 
nächsten  liegt,  oberhalf»  des  Foramen  isehiadicum  minus  (vergL  S.  452 — 453). 

Syntopie  des  Ovarium.  Die  wichtigsten  syntopisehen  Beziehungen  sind 
die  mit  der  Tube  und  dem  Ureter.  Ueber  die  erstereu  wird  alsbald  in  einem 
besonderen  Ahselinitte  gehandelt  werden»  Die  letzteren  sind  bereits  vorhin^ 
gelegentlich  der  Halotopie  des  Organes  be8|irochen  worden;  auch  wird  darauf 
heim  Kapitel  „Ureter  muliehris"  zurtlekzukommcn  sein. 

Seine  übrigen  svTitopischen  Beziehungen  unterhält  das  Ovarium  haupt- 
sächlich  mit  Gewissen  nnd  Nerven.  Vom  grossen  Becken  her,  also  an  der 
Extremitas  tubaria,  treten  von  oben,  vorn  und  lateralwärts  die  Vasa  ovarica, 
mit  ilner  bindegewebigen  und  peritnnaealeu  Umhttllung^  welche  auch  glatte 
Muskelfasern  führt,  heran;  sie  bilden  das  ^Ligamentum  Suspensorium 
ovarii",  Henle's  „Ligamentum  itifundibulopelvicum**  (s.  w.  u.  Kap.  »jI^'^ä- 
mentum  latum**  und  Figg,  151a,  153,  155,  158  c).  Von  unten  her  kommt, 
w*ic  bemerkt,  das  Ligamentum  ovarii  proprium.  Lateral,  am  Boden  der 
Foiwa  ovarica  haben  wir  von  vorn  nach  hinten  (aufrechte  Htellung)  ~  von 
oben  nach  unten  in  liegender  Stelltmg  —  1}  einige  Lymphoglaudulae 
iliacae,     2)    den    Nervus    obturatorius,     3)    die  Artcria   umbilicali?*. 
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4)  einen  oder  den  anderen  Ramns  vesicalis  dieser  Arterie,  5)  die  Arteria 
obtnratoria,  6)  die  Vena  obtnratoria;  dann  kommen  als  hintere  (bezw. 
untere)  Begrenzung  die  Vasa  uterina  mit  dem  Ureter.  Vergleiche  hierzu 
die  Figuren  121  u.  158  c.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  der  Nervus  obturatorius 
näher  der  Beckenwand  liegt,  also  weiter  von  dem  Ovarium  absteht,  als  die  Gefässe. 

Topographie  der  Tube.    Beziehungen  des  Ugamentiun  latum  zum 

Elerstooke. 

Nach  Feststellung  der  Lage  des  Eierstockes  sind  die  topographischen 
Verhältnisse  der  Tube  leicht  anschaulich  zu  machen;  dabei  muss  gewisser 
Lagebeziehungen  des  breiten  Mutterbandes  schon  gedacht  werden. 

Der  erste  Abschnitt  der  Tube,  der  Isthmus,  verläuft  bei  aufrechter 
Stellung  des  Weibes  nahezu  in  horizontaler  Ebene  und  ein  weni^  nach 
rückwärts  gewendet,  bis  an  die  Extremitas  uterina  des  Eierstockes  zur  seit- 
lichen Beckenwand  hin.  Derselbe  liegt  hier  in  der  von  mir  s.  Z.  sogenannten 
Fovea  parauterinaO-  Beim  Abgange  der  Tube  von  der  Gebärmutter  liegt 
dicht  vor  und  unter  ihr  das  Ligamentum  teres  uteri,  welches  aber  alsbald 
unter  spitzem  Winkel  nach  vom  abbiegt.  Nach  hinten  verläuft  auf  derselben 
Strecke  in  gleicher  Richtung  das  Ligamentum  ovarii  proprium  und  zwischen 
diesem  und  der  Tube  das  Bündel  der  Tuboovarialgefässe;  vergl.  Fig.  155. 
Am  unteren  Eierstockspole  beginnt  der  zweite  Verlaufsabschnitt  der 
Tube;  sie  ändert  unter  fast  rechtem  Winkel  ihre  bisherige  Richtung  und  steigt 
am  Margo  mesovaricus  des  Ovarium,  diesem  parallel  und  dicht  vor  ihm  gelegen, 
an  der  seitlichen  Beckenwand  aufwärts  bis  zum  oberen  Eierstockspole,  der  Ex- 
tremitas tubaria.  Dieser  Tubenabschnitt,  aufsteigender  Tubenschenkel, 
hat  also  eine  fast  vertikale  Richtung.  An  der  Extremitas  tubaria  biegt  sich  der 
Eileiter  um  diese  herum,  nach  hinten  und  nach  abwärts,  Tubenschleife 
(18  in  Fig.  156),  und  wendet  sich  mit  einem  dritten  Abschnitte,  dem  End- 
stücke der  Pars  ampullaris,  zum  freien  hinteren  Rande  und  zur  medialen  Fläche 
des  Eiei-stockes,  auf  welchen  T heilen  die  Fimbrien  des  Infundibulum  glocken- 
förmig auf  ruhen,  absteigender  Tubenschenkel.  Dabei  schlägt  sich  dieser 
Tubenschenkel  mit  der  zugehörigen  Mesosalpinx  und  den  in  dieser  einge- 
schlossenen Gebilden:  Gefässen,  Epoophoron  und  Paroophoron,  über  die  mediale 
freie  Fläche  des  Eierstockes  wie  ein  Vorhang  hinweg,  so  dass  der  Eierstock, 
namentlich  von  oben  und  vorn  her  verdeckt  wird.  Auf  diese  Weise  kommen 
denn  auch  die  genannten  Reste,  Epoophoron  und  Paroophoron,  in  syntopische 
Beziehungen  zum  Ovarium,  was  hier  nachzutragen  ist. 

Wie  weit  der  Eierstock  vom  absteigenden  Tubenschenkel  und  der  Meso- 
salpinx verdeckt  wird,  hängt  von  verschiedenen  Faktoren  ab:  bei  langer  Tube 
und  grosser  Mesosalpinx,  sowie  bei  Hochlage  des  Eierstockes  kann  der  letztere 
vollständig  verdeckt  sein,  so  dass  man,  falls  alle  Theile  in  ihrer  Lage  unver- 
ändert bleiben,   beim  Einblicke   in   die   geöffnete  Beckenhöhle  nichts  von  ihm 


1)  Wald ey er,  1.  c.  [S.  804  sub  c]  37  der  Figur  I. 
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ßicht,  oder  höchstens  das  untere  Stüek  eeines  freien  Randes,  umgekehrt  ist 
es  bei  Tieflage  des  Eierstockes,  kurzer  Tnbe  urnl  kleiner  Meeosalpiux.  Eidcd 
wesentlichen  Einfliiss  bat  auch  eine  Extranicdianstellung  des  Uterus:  an  der 
Seite,  wohin  der  Uterus  abgewichen  ist,  wird  der  Eierstock  besser  bedeckt 
sein  als  an  der  anderen,  wo  der  Tubenvorhnng  gleichsam  von  ihm  abgezogen 
ist  (s*  Fig.  154,  Sinistropcisitio  uteri). 

Dem  Gesagten  zufolge  liegt  nnn  holofopiseh  der  Isthmus  der  Tube  im 
kleinen  Beckenraume,  in  der  Fovea  paranterina,  die  Pare  auipnllaris  dagegen, 
eine  um  den  Tubenpol  des  Eierstockes  herum^ebogcne  zweisehenklige  Schleife 
bildend,  in  der  Fossa  obttiratoria  an  der  seitlichen  Beckenwand. 

Durch  den  aufsteigenden  Tnbenschenkel  wirtl  beim  Weibe  die  Fossa  oh- 
turatoria  wieder  in  zwei  Abtheihingen,  die  Fossa  ovarica  und  praeovarica 
geschieden;  von  einer  uhulichen  Theilung  ist  beim  Manne  (s.  Fig.  132)  uattlr- 
lieh  nichts  zu  sehen  (s.  auch  das  Kapitel:  Cavunj  serosum  pelvis  raulieris). 

Die  skeletotopischen  und  sjntopisehen  Beziehungen  derTnhe 
sind  dieselben  wie  die  des  Eierstockes;  nur  kann  bemerkt  werden,  dass  die 
Tnbens(ddeife  medial  vor  den  Vasa  ovarica  herzieht  und  dicht  an  die  Vena 
iliaca  externa  zu  liegen  kommt.  Es  macht  den  Eindruck^  als  ob  die  Vasa 
ovarica,  bezw.  das  Ligamentum  suspensorinni  ovarii  gerade  auf  die  Tuben- 
schleife  zustreben  (s.  Figg.  151  a  n,  153).  Endlieh  mag  hervorgehoben  sein, 
dass  das  Infundibnlum  mit  seinen  Fimbrien  den  Ureter  berühren  kann. 

Ausser  dieser  im  Vorstehenden  geschilderten  typischen  Lage  des  tuboovanaJeti 
Apparates  gibt  es  noch  drei  andere,  welche  häufiger  vorkommen  und  noch  in  die 
Breite  des  Normalen  fallen:  l)  Die  Tief  läge  des  Ovanum;  2)  die  Hochlage,  3)  die 
Vorder Ijige  desselhen. 

Bei  der  Tief  läge  liegt  der  Eierstock  in  der  Fossa  hypogastrica  (s.  R  524)« 
Der  M&rgo  mesovancus  befindet  sich  unterhalb  des  Ureter^  die  normal«  Foesa 
ovariea  ist  leer,  der  Ureter  zieht  nicht  am  freien  Rande  des  Ovarium  her^  sondern 
obeihnlh  desselben  am  Mnrgo  iiiesovaricus.  Mit  der  lateralen  FlÄche  des  Ovarium 
treten  die  j^ros^en  Aeste  der  Vasa  hypog^astrica  und  die  Lyinphoglandulae  bvpo- 
gastricjie  in  Beziehung.  Der  freie  Rand  und  die  mediale  Fbichc  rücken  nahe  nn  die 
Synchondroßts  sacroiliaca,  au  das  Gebiet  der  Foramina  supra-  und  in frapiri forme,  an 
das  Rectum  und  an  den  Dougtas'schcn  Raum  heran.  Das  Ovarium  ist  bei  dieser 
Lage  freier  beweglich  und  leichter  zu  palpiren.  Ich  habe  diese  Lage  vorzugswcLüc* 
bei  Multiparae  gefonden,  namentlich,  wenn  der  Eierstock  etwas  gross  und  schwer 
war.  Es  iht  ja  auch  leicht  vertitHudlich,  dass  das  Organ  nach  wiederhoUer  Entwick- 
lung von  voluminösen,  echten  gelben  Körpern  und  nach  wiederholten  Geburten  aus 
der  Fossa  ovarii  hinausräckt,  in  die  ch  nicht  immer  wieder  luneingelangen  wird. 

Die  Hoch  lag«  des  Ovarium  ündet  man  wahreud  der  foetalen  Teriodo  und 
noch  bei  Neugeborenen  bis  in  da«  erste  Lebensjahr  hinein.  Der  Eierstock  Hegt  danti 
noch  im  grossen  Becken  und,  bei  Neugetjorenen,  auf  dem  Musculus  psoas  an  den 
Vasa  iliaca  externa;  er  ist  in  diesiT  Lage  nicht  so  vollkommen  von  dem  Tiibeu vor- 
hänge verdeckt.  Seine  definitive  Lage  in  der  Fossa  ovarica  gewinnt  das  Organ  je* 
doch  schon  im  Rindesalter.  Mitunter,  nnmentlich  bei  engem  Becken,  1>el  Becken- 
geschwülstcn,  und  bei  der  Schwangerschaft  i)^  kann  auch  im  höheren  Alter  daa 
Organ  in  der  Ilochlage  gefunden  werden. 

1)  Webster,  J.  C,  Researcbe«!  la  female  pelvic  auatomy*  Ediuburgb  and  Loo« 
don,  1S92. 
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Am  seltensten  ist  die  Vor d erläge  des  Tubooyarlalapparates.  Bei  dieser 
rückt  derselbe  in  die  Fossa  praeovarica  hinein.  Als  Ursache  dieser  Lagerung  müssen 
wohl  ein  kurzes  Ligamentum  ovarii  proprium  mit  kurzer  Tube  angesehen  werden. 

Sehr  wichtig  ist  die  grosse  Beweglichkeit  und  Verschiebbarkeit, 
welche  das  Ovarium  nebst  der  Tube  in  demselben,  wenn  nicht  noch  höheren 
Grade  besitzt,  wie  der  Uterus.  Auch  für  den  Tuboovarialapparat  ist  das  Wich- 
tigste, dass  derselbe  seine  Beweglichkeit  behält;  er  pflegt  dann,  selbst  nach 
grossen  Verschiebungen,  wieder  zur  normalen  Lage  zurückzukehren.  Treten 
Adhäsionen  nach  Verschiebungen  ein,  so  können  ernste  Störungen  daraus  her- 
vorgehen, namentlich,  wenn  dabei  Tube  und  Ovarium  von  einander  getrennt 
werden.    (Vgl.  Kapitel  „Pathologische  Zustände".) 

Die  Lage  der  Tube  ist  aus  denselben  Figuren  ersichtlich,  welche  die  Lage  des 
Eierstockes  zu  erläutern  bestimmt  sind;  in  erster  Linie  wolle  man  die  Figuren  121, 
131  und  132  vergleichen.  Sie  geben  auch  Aufschluss  darüber,  welches  die  Lage- 
beziehungen bei  der  Tieflage,  Hochlage  und  Vorderlage  sein  werden,  unbeschadet 
dessen,  dass  Figg.  131  und  132  zum  männlichen  Becken  gehören.  Aus  Fig.  154a  ist 
ersichtlich,  wie  Tube  und  Fierstock  bei  Tieflagerung  in  nahe  Beziehungen  zum  Rectum 
und  zum  Douglas'schen  Räume  treten  können.  In  der  Figur  selbst  ist  allerdings  der 
Eierstock  in  seiner  typischen  Lage  gezeichnet.  Fig.  151  a  zeigt  die  Tubenschleife  und 
die  beiden  Tubenschenkel  in  ihrer  Lage  zum  Eierstocke,  ferner  das  Aufruhen  der 
Fimbrienglocke  auf  dem  letzteren;  nur  ist  in  der  Figur  der  aufsteigende  Tuben- 
schenkel absichtlich  nach  vorn  vom  Eierstocke  abgehoben  worden,  um  den  letzteren 
sichtbar  zu  machen.  Die  gewöhnliche  Lage  bei  kurzer  Mcsosalpinx,  so  dass  ein 
grosser  Theil  des  Eierstockes  sichtbar  ist,  gibt  Fig.  153.  Auch  Fig.  157  wolle  man 
vergleichen.  Denkt  man  sich  hier  an  der  rechten  Seite  der  Figur  die  Tube  mit  der 
Mesosalpinx  nach  hinten,  also  nach  dem  Beschauer  zu,  über  den  Eierstock  hinüber- 
geschlagen,  so  wird  klar,  wie  das  Epoophoron  sich  der  freien  Eierstocksfläche  anlegt, 
wie  die  Fimbrienglocken,  auch  die  der  accessorischen  OeflFnung  der  Tube,  insbe- 
sondere aber  die  Fimbria  ovarica  sich  an  den  Eierstock  anschmiegen.  Endlich 
kann  Fig.  158  c  (rechte  Seite  der  Figur)  dazu  dienen,  die  sy utopischen  Beziehungen 
des  Eierstockes  zum  Ureter  und  zu  den  seitlichen  Beckengefässen  zum  Ausdrucke  zu 
bringen.  Obwohl  die  Tube  hier  nicht  gezeichnet  ist,  lässt  sich  dieselbe  leicht  in  die 
Figur  hineindenken,  und  so  kann  die  letztere  auch  für  die  Tubentopographie  Ver- 
wendung flnden.  Hauptsächlich  aber  ist  für  die  topographischen  Beziehungen  von 
Tube  und  Eierstock  Fig.  156  bestimmt.  Bei  starker  Dextroposition  der  Gebärmutter 
ist  freilich  ein  Theil  des  Tubenvorhanges  von  dem  hier  sichtbaren  linken  Eierstocke 
abgezogen.  Die  Darmschlingen  zwischen  Rectum  und  Tubcovarialapparate,  welche 
hauptsächlich  von  der  Flexura  iliaca  herrührten,  sind  entfernt;  auf  diese  Weise  sieht 
man  den  weiten  Abstand,  welcher  zwischen  Tuboovarialapparate  und  leerem  Rectum 
besteht.  Ferner  werden  durch  diese  Figur  sehr  gut  die  Beziehungen  dieses  Apparates 
zu  den  Dünndarmschlingen  und  zum  grossen  Netze  klargelegt.  Normalerweise  hängt 
das  Packet  der  Dünndarmschlingen  an  seiner  Radix  mesenterii  wie  an  einem  Stiele  (28a) 
in  das  grosse  Becken  hinab.  Die  Darmschlingeu  umsäumen  das  untere  dicke  Stiel- 
ende (28),  vor  ihnen  liegt  das  grosse  Netz  (27),  an  welchem  man,  wenn  es,  wie  hier, 
fettreich  ist,  den  Dünndarmschlingen  entsprechende  Gruben  wahrnimmt.  Ein  links- 
seitiger Zipfel  des  Netzes  reicht  bis  an  die  Tubenschlinge  (18)  heran.  Auch  eine  An- 
zahl Dnnndarmschlingen  berühren  den  tuboovarialen  Apparat.  Alles  dieses  sind  Ver- 
bältnisse, welche  in  physiologischer,  insbesondere  aber  in  pathologischer  Beziehung 
von  grosser  Wichtigkeit  werden  können.  In  der  Figur  ist  ein  Hochstand  sämtlicher 
Beckenorgane  bemerkbar.  —  Die  Tubenschieife  ist  spitzwinklig.  Bei  der  oberen  Ziffer  20 
schimmert  das  obere  Eierstocksende  durch  den  Vorhang  der  Mesosalpinx  hindurch. 
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Die  Bedet-kuDg^  des  Eierstockeö  durch  die  Tube  führt  in  weit-erer  Entwick- 
lung: zur  Bildutig"  einer  mehr  oder  minder  liefen  Tasche  bis  zu  einer  fa8t  vollkommen 
geBchlosöt^nen  Kt?rösen  Kapsel  um  den  Eierstock,  Bursa  ovarü,  welche  nur  an  einer 
Stelle»  in  deren  Nähe  sich  auch  diifi  TubenoHtium  befindet,  eine  kleine  OeÖnun^  g-egren 
den  grroKHen  öeriisen  Bauch  fei Innck  hat.  Bei  einigen  Thierspezies,  z.  B.  D  i  p  u  h 
aegyplius,  fehlt  auch  diese  Oefl'nung,  und  die  Kapsel  ist  vtillig  geschlossen.  Beim 
Menschen  ist  eine  Tasche  noch  nicht  ausgebildet,  der  Eierstock  hat  hier  also  die 
freieste  Lage.  Schon  bei  den  Affen  »st  die  Nische  der  Mesosalpinx,  in  welcher  der 
Eierstock  ruht,  merklich  tiefer,  Noch  mehr  vertieft  erscheint  sie  bei  den  Ungulaten, 
um  bei  einzelnen  Carnivoren  und  Nagern  ihre  höchste  Ausbildung  zu  erlangen*). 


Altenversohiedenlieiteii. 

Des  geselilängelten  VerlaufcB  der  Tuben  in  den  letzten  Fötalmomiten 
tat  bemts  gedacht  worden.  Die  Flimmerung  des  Tubencpithcis  findet  5<icli 
schon  bei  Neugeborenen.  —  Nach  Aufhören  der  Geschlechtstbätigkeit  verfallen 
die  Tuben  derselben  Atrophie  wie  der  Uterus.  Das  Ost i um  abdominale  tubae 
zeigt  ßieh  bei  der  ersten  Anlage  hoch  oben  im  Coelom,  dicht  am  Herzen;  die 
Tube  maeht  dann  mit  dem  Eierstocke  dessen  Deseensus  durch,  s.  das  Ka- 
pitel TjEntwicklungsgesebichte", 

Die  Form  des  Eierstockes  bis  zum  ersten  Lebensjahre  ist  eine  auf  dem 
Querschnitte  dreieckig  pilzförmige;  den  Stiel  dieses  PilzbiMes  liefern  die  Gefässte  mit 
dem  sie  begleitenden  Mesovarium.  Die  Rindenschicht  überwiegt  bei  weitem  und  steckt 
^auz  voller  Primärfollikelj  zwischen  denen  das  Stroma  sehr  zm'iicktritt.    Dadurch  be- 


1)  Zuekerkandl,  E.,  Zur  vergleichenden  Anatomie  der  Ovarialtasche.  Am 
mischo  Hefte,  berausgeg.  von  Merkel  und  Bonnet  27.  Heft  (Bd.  VI II),  1897-  (Mitfl 
Litieratur.)  —  Eine  Abbildung  der  Bursa  ovarii  beim  Kinde  s,  in  Wald ey  er,  Eierstock 
und  Ei.  Leipzig»  1870.  Taf.  L  —  Ueber  die  Lage  des  Uterus  und  seiner  Adtiexa 
vgl.  insbesondere:  K.  v.  Bardelebcn,  Ueber  die  Lage  der  weiblichen  Beckenorgane. 
V^erhandlungen  der  anatorn.  Gesellüchaft  vom  Jahre  1888.  Jena^  Fiycher,  1888,  worin 
die  Litleratur  hin  zum  Jahre  1886  enthalten  iöt.  Die  irn  Texte  vertretene  Anschauung 
Ton  der  Lage  des  Uterus,  der  Eierstöcke  und  der  Tuben  ist  in  ihren  Grund zügeti 
durch  Bv  S.  Schnitze  und  W.  His  fe^stgcBtellt  (Cltate  s.  S.  781  u*  799).  Ferner  wolle 
mau  hierzu  nachsehen:  Hasse,  K.,  Beobachtungen  über  die  Lage  der  Eingeweide  im 
weiblichen  Beckeueingange.  Archiv  ilir  Gynäkologie.  Bd.  VlIL  1875;  Vallin^  Situation 
et  prolnpHUs  de  Tovaire.  These  de  Paris.  1H87.  4;  Martin,  A.,  Lage  und  Bandapparat 
des  Eierntockes.  Carl  Rüge- Festschrift.  Berlin,  18%.  4.  S.  Karger.  (Blit  Litteratur.) 
und  Nagel,  W.,  1.  c.  [S.  760]  in  v.  Bardeleben's  Handbuche  der  Anatomie,  wosellist 
ein  genaues,  sehr  dankenswertheä  Litteratur  Verzeichnis»  bis  1896  gegeben  ist. 

Meine  eigenen  Schriften  über  diesen  Gegenstand  i*ind:  a)  Die  Lage  der  inneri^ti, 
weiblichen  Beckonorgaue  bei  Nulliparen.  Anatomischer  Anzeiger,  1886.  —  b)  Ueber' 
die  Lage  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Sitzungsber.  der  KönigL  preuss, 
Akad.  der  Wissenschaften  zu  Berlin.  1888.  Nr,  38/39.  —  c)  Beitrüge  zur  Kennt niss  der 
Lage  der  weiblichen  Beckenorgane  neb^t  Beschreibung  eines  frontalen  Gefrierschnittca 
des  Uterus  gravidus  in  situ.  Bonn,  1892,  Fol.  Friedr.  Cohen.  —  d)  Topographical 
Sketch  of  the  lateral  wall  of  the  pelvic  cavity,  with  special  reference  to  thc  ovarian 
groove.  The  Journ,  of  anat,  and  physiology  cond.  by  Turner,  Cunninghani»  Maca- 
lister  and  McKendrick.  VuL  XXXH.  1897.  p.  1.  —  e)  Topographie  des  Uterus,  Vor- 
trag im  medisfiinischen  Vereio  zu  Greifswald.  Deutsche  medi£.  Woeheuaehrüt.  18d8bJ 
Nr,  19.    In  allen  diesen  auch  weitere  Citata. 
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kommt  der  Eierstock  eine  mehr  weiche,   parenchymatöse  Konsistenz  und   eine  tiefer 
graue  Färbung  seiner  Oberfläche. 

Der  Eierstock  des  K  i  n  d  e  s  a  1 1  e  r  s  ist  weniger  abgeplattet,  als  der  der  ge- 
schlechtsreifen  Frau  und  hat  eine  glatte  Oberfläche,  da  noch  keine  Follikelnarben  sich 

finden. 

Die  Eierstöcke  multiparer  Frauen  zeigen  eine  Grössenzunahme  gegenüber 
denen  der  NuUiparen;  mit  dem  Beginne  der  vierziger  Jahre  nehmen  sie  jedoch  langsam 
au  Volumen  ab;  ferner  treten  die  durch  die  Ovulation  und  die  Rückbildung  der  gelben 
Körper  erzeugten  narbigen  Einziehungen  der  Oberfläche  auf. 

Das  Ovarium  von  Greisinnen  zeigt  sich  bis  auf  die  Hälfte  verkleinert;  es 
bekommt  ein  höckriges  Aeussere,  und  da  die  Follikel  sämmtlich  geschwunden,  die  Ge- 
fässe  zurückgebildet  und  das  Stroma  geschrumpft  sind,  gewinnt  es  eine  derbe,  leder- 
artige Konsistenz;  es  ist  ein  für  den  Organismus,  wie  es  scheint,  vollkommen  werth- 
loser  Theil  geworden;  wenigstens  ist  es  sehr  unwahrscheinlich,  bei  solchen  Ovarien 
noch  innere  Sekrotionsvorgänge  anzunehmen. 

MaaM-  nnd  Zahlentabelle  i). 

Länge  des  Eierstockes  bei  Neugeborenen 2,0   cm 

„    Kindern  (5—6  Jahren) 2,5     „ 

„    Erwachsenen       3—5       „ 

Breite  bei  Neugeborenen 0,5     „ 

„    Kindern 0,8     „ 

„    Erwachsenen 1,5—3       „ 

Dicke     „    Neugeborenen 0,25  „ 

„    Kindern 0,40  „ 

„    Erwachsenen 0,50—1,50  „ 

Gewicht  bei  Neugeborenen 0,5    gr 

„    Kindern 2—3        „ 

y,    Erwachsenen 6—8        „ 

„    Greisinnen 1—2        „ 

Grösse  der  reifen  Eifollikel 1,5—2      cm 


Phsnitolosrisohe  und  praktisoli-medloinüiolie  Bemerkune^en  zn  ütenui, 

Tube  und  Ovarinm. 

Wir  fügen  den  schon  früher  gelegentlieh  eingestreuten  physiologischen 
Bemerkungen  noch  folgende  von  unmittelbar  praktischem  Interesse  hinzu. 

Wie  beim  Manne,  so  ist  auch  beim  Weibe  der  leibliche  und  geistige  Habitus  in 
hervorragender  Weise  von  dem  Zustande  der  Geschlechtsdrüse  abhängig.  Funktionirt 
auch  nur  ein  Eierstock  normal,  so  erhält  und  behält  das  Weib  seine  charakteristischen 
seelischen  und  körperlichen  Eigenschaften.  Unter  solchen  Umständen,  namentlich 
dann,  wenn  die  Eierstöcke  längere  Zeit  funktionirt  haben,  insbesondere,  wenn  ihre 
Funktion  auf  natürlichem  Wege  ihr  Ende  erreicht  hat,  verliert  auch  die  Greisin,  ab- 
gesehen von  den  allgemeinen  Altersveränderungen,  diese  Eigenschaften  nicht.  Sind 
dagegen  beide  Ovarien  wegen  mangelhafter  Anlage  oder  durch  vorzeitigen  Unter- 
gang, sei  es  in  Folge  von  Krankheiten  oder  insbesondere  durch  operative  Eingriffe, 
nicht  zur  Funktion  gekommen,  so  bleibt  entweder  der  Gesamtkörper  in  seiner  Ent- 
wicklung zurück,   oder   es  entstehen   oft  sogenannte  Mannweiber,  Viragines.  — 


1)  Nach  Puech,  Les  ovaires  et  leurs  anomalies,  Paris,  1873,  Farre«  1.  c.  [S.  791], 
Sappey  (Traitö d'anat),  W.Krause  (Lehrbuch),  1.  c.  [8.338]  und  eigenen  Messungen. 
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Es  ist  noch  ein  Räth&el,  auf  welchem  Wege  diese  Abbängrigkeit  sich  berstellt,  ob  die^ 
Belb<^  lediglich  reflektorischen  Nerven wirkutig-en  zuzuschreiben  ist,  oder  ob  chemische 
Vorglitjj^e  dabei  itn  Spiele  sitid,  etwa  auf  dem  Weg-o  einer  inneren  Sekretion  (Browii- 
S^qunrd)^).  Gerade  nn  die  Geschltjchtsdrüspn  des  Mimnes  wie  des  WeibeÄ  habei 
sich  HUH  diesen  ErwHg-nngen  heraus  ein«'  Anzahl  wichtt^rer  praktischer  Fofg-erung'eBLl 
greknüpft,  die  zum  Theiie  schon  verwcrthet  worden  sind:  wie  die  Kastration  oder  die 
Durchschneidung  der  Ductus  deferentes  bei  Prostataleident  die  Kntfernun^  der  Ovarien 
bei  schweren  H>sterien  und  andere«. 

Eine  kompensatorisch«^  Hypertrophie  nach  Wetrnahme  eincK  Eierf^cockes 
konnte,  nach  den  bisherigen  Vt-rsuchsergehniftsen,  an  dem  zwriickhleibtinden  Eier- 
stocke niclit  mit  Sicherheit  festgestellt  werden*). 

Indem  eine  unmitlelbare  Verbindung  zwischen  Eierstock  und  Tuben  röhr  fehlt  und 
eine  Bursa  ovarii  beim  menHchlichen  Weibe  in  der  geringsten  Ausbildung  eich  xetg-t, 
ist  der  Verlut»t  au  Eiern  bei  der  Ovulation  des  Menschen  vielleicht  der  grösste  in  der 
gesamten  organischen  Welt,  Es  erkbiri  sich  wohl  zum  Theil  daraus  der  ÜniHtand, 
dass,  ungeachtet  des  freien  (tesehleehtsverkehrs,  der  an  keine  Brunstperiode  gebunden 
ist,  und  trotz  einer  rund  30jährigen  Funktionszeit,  welche  höher  i^st,  als  bei  den 
meisten  in  dieser  Beziehung  bekannten  Tbieren,  die  Zahl  der  Schwangerscharten  beim 
menschlichen  Weihe  eine  verbHltnissmHssig  geringe  ist,  selbst  unter  Verhmtnissen, 
wo  Abwege  nicht  in  Frage  kommen.  Hierzu  kommt  allerdings  der  vorhin  «ehon  be- 
sprochene Untergang  zahlreicher  Eier  im  Ovarium  seihst  in  BetrachL 

Dass  die  Eier  überhaupt  in  den  Tuben kanal  gerathen,  hängt  von  der  Lage  der 
Tubenglocke  zur  Oborüüche  des  t>vanuin,  sowie  von  dem  tubaren  Flimmerstrome  ah, 
wofür  unter  anderem  experimentelle  Untersuchungen  sprechen  "*),  Durch  mehrfache 
Erfahrungen  gestützt,  wissen  wir,  dass  sowohl  Eier  wie  Sperma  in  der  Beckeiihöhle 
von  einer  Seite  zur  anderen  hiuüherwandern  können*). 

Als  normaler  Ort  für  die  Begegimng  von  Ei  und  Samen,  also  als  BcfrncK» 
tungsstelle^  ist  die  Ampulla  tubae  anzusehen,  wo  das  Tubenlabyrrnth  die  gün- 
stigsten Bedingungen  darbietet.  Bei  Thieren  kann  darüber  kein  Zweifel  mehr  be- 
stehen^); auch  beim  Menschen  dürften  jetzt  die  Meisten  dieser  Ansicht  seini  für  welche 
ü.  ftt  auch  die  Tubenschwangerschafteu  sprechen. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  sich  die  Fähigkeit,  ein  befruchtete 
Ei  in  normaler  Weise  zur  Ausbildung  zu  bringen,  nicht  auf  die  Gebärmutter  be- 
schrilnkt,  sondern  auch  der  Tube  in  deren  ganzer  Ausdehnung  zukommt;  vgl.  das  über 
den  Bau  der  Tube  Bemerkte.  £9  werden  zwar  auch  menschliche  Früchte  ausserhiUb 
der  Tube  in  der  ßauehhöhle  weiter  entwickelt  (s.  später  ^Extrauterinschwangersehaften*^); 


1)  Brown-Sequard  et  d'Arsonval,  A.,  Recherches  sur  les  extraits  lif|uidea 
retireü  des  glandes  et  d*autres  parties  de  Torganisme  et  sur  ieur  emploi  en  iigectiona 
sous-cutanees  comme  methode  therapeutique.  Archives  de  physiol.  norm*  et  pathoL 
1»9L  p.  491. 

2)  Hibbert,  1.  c.  [S.  681]. 

3)  Vgl.  hierüber  insbesondere  Hasse,  K.,  Beobachtungen  etc.,  L  c,  [S.  804].  — 
Lode,  Experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  der  Wanderung  des  Eies  vom  Ovarium  »or 
Tabe.    ArcJiiv  für  Gyuilkologie,  Bd.  45. 

4)  Leopold,  G.,  Die  Ueberwanderung  der  Eier*  Eine  experiroeDtelle  Studie. 
Archiv  für  Gynilkologio.  Bd.  16. 

5}  Kein,  G-,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  HeifungfierBcheinungen  und  Befrucb- 
lungsTorgünge  am  Süugethierei.  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  22.  —  Sobotta,  J.,  EHe  Bt*- 
fmchtung  und  Furchung  des  Eie^  der  Maus  Ebendas.  Bd.  45.  1895.  —  Für  den  Uterus 
als  normalen  Befruchtungsorl  beim  Menschen  hat  sich  Wyder,  Th.,  Beitrüge  xitcj 
Lehre  von  der  Extrauteri nschwangersehaft  und  dem  Orte  des  Zusammentreffen«  vi»ti 
Ovulum  und  Spcrmatoxocn,  Arch.  f.  GynÄkol.,  Bd.  28,  ausgesprochen. 
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den  neueren  Beobachtungen  zufolge  scheint  dies  jedoch  nur  sekundär  der  Fall  zu 
sein,  indem  das  primär  in  der  Tube  zur  Entwicklung  gekommene  Ei,  nachdem  es  aus 
der  Tube  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist,  in  letzterer  sich  weiter  zu  entwickeln  ver- 
mag. —  Im  Uterus  ist  es  sehr  bemerkenswerther  Weise  nur  die  mit  den  Uterindrüsen 
ausgestattete  Corpusschleimhaut,  in  welche  sich  das  Ei  primär  einnistet,  um  von  hier 
aus  sich  weiter  zu  entwickeln.  Niemals  geschieht  diese  primäre  Einnistung  in 
derCervixschleimhaut.  Eine  andere  Frage  ist  freilich  die,  ob  nicht  bei  vorgerückter 
Schwangerschaft  ein  Theil  des  erweiterten  Cervixlumens  mit  zur  Bergung  des  Foetus 
herangezogen  werden  kann  (s.  Kapitel  „Graviditätsanatomie^).  Man  könnte  nach  dem 
Gesagten  auf  die  Vermuthung  kommen,  dass  die  Corpusdrüsen  des  Uterus  bei  der 
Fixirung  des  Eies  eine  wesentliche  Rolle  spielten,  dem  steht  aber  die  Tubarschwanger- 
schaft  entgegen,  da  die  Tuben  der  Drüsen  ermangeln.  Die  Funktion  der  Uterindrüsen 
ist  in  der  That  noch  völlig  unklar;  ein  bestimmtes  Sekret  scheinen  sie  auch  nicht  zu 
liefern  (S.  753). 

Wichtig  für  die  Festsetzung  der  Eier  scheinen  aber  die  Rundzellen  des 
Interglandulargewebes  zu  sein;  aus  ihnen  entwickeln  sich  die  Deciduazellen 
(s.  Kapitel  „Graviditätsanatomie**)  und  sie  finden  sich  sowohl  in  der  Tuben-  wie  in  der 
Uterusschleimhaut. 

Zu  dep  physiologisch  und  praktisch  wichtigen  Erscheinungen  gehören  die 
sympathischen  Beziehungen  zwischen  den  Mammae  und  dem  Uterus. 
Saugen  an  den  Brustwarzen  kann  Uteruskontraktionen  hervorrufen;  während  der 
Laktation  cessiren  die  Menses,  welche  zum  guten  Theile  eine  Funktion  des  Uterus 
sind;  wahrscheinlich  cessirt  indessen  auch  die  Ovulation  vollkommen.  Unter  Um- 
ständen können  jedoch  während  der  Laktation  beide  Vorgänge  wieder  auftreten.  Lange 
fortgesetzte  Laktation  kann  zu  Atrophie  des  Uterus  führen.  —  Tritt  Schwangerschaft 
ein,  so  beginnen  die  wichtigen  Veränderungen  in  der  Brustdrüse,  die  später  zur 
Laktation  führen;  mit  dem  Aufhören  der  Schwangerschaft  cessirt  die  Laktation,  falls 
sie  nicht  durch  regelmässiges  Saugen  unterhalten  wird.  Tritt  bei  bestehender  Laktation 
eine  neue  Schwangerschaft  ein,  so  cessirt  die  bestehende  Laktation,  um  später  gegen 
das  Ende  der  Schwangerschaft  wieder  aufzutreten. 

Endlich  muss  in  diesem  Abschnitte  der  durch  die  Lage  und  den  Zusammenhang 
der  serösen  und  subserösen  Bekleidung,  sowie  durch  Lymph-,  Blutgefässe  und  Nerven 
hergestellten  Beziehungen  zwischen  Rectum  und  Blase  einerseits  und  dem  Uterus  und 
seinen  Adnexen  andererseits  gedacht  werden.  Jede  Erkrankung  eines  dieser  Organe 
beim  Weibe  erfordert  nothwendig  die  genaueste  Berücksichtigung  des  Zustandes  der 
genannten  anderen.  Ebenso  muss  bei  allen  diagnostischen  und  operativen  Encheiresen 
diesen  Verhältnissen  strengste  Rechnung  getragen  werden. 

Eierstöcke  und  Tuben,  letztere  namentlich,  wenn  sie  pathologisch  verändert  sind, 
lassen  sich  bei  der  Lebenden,  insbesondere  bimanuell,  palpiren.  Auch  die  Unter- 
suchung vom  Rectum  her  kann  hier  zu  Hülfe  kommen  (vgl.  Fig.  154  a).  Bei  der  be- 
deutenden Grösse  der  reifen  Eifoliikel  können  auch  diese  unter  günstigen  Verhält- 
nissen gefühlt  werden  (Strassmann,  1.  e.  i.).  Um  die  Tube  aufzufinden,  geht  man 
nach  A.  Martin *s  Vorschlage  von  deren  Utcrusinsertion  aus.  Die  Empfindlichkeit 
des  Ovarium  bei  der  Palpation  wurde  erwähnt;  die  Tube  zeigt  sich  dabei  unem- 
pfindlich. 

Patliolosrisohe  Zustände  der  Eieretdoke  und  der  Tuben. 

L  Lageverändeningen.  Wir  sehen  hier  ab  von  denjenigen  Lageverände- 
rungen, welche  durch  pathologische  Adhärenzen  bedingt  sind.  An  die  normal  anato- 
mischen Verhältnisse  schliesseii  sich  an:  1)  die  Oophorocele  mit  der  Salpingocele, 
2)  der  Descensns  orärii  mtt  dem  DA^eeneue  tubae. 

Das  OvarlniD  aü^  ''Hibe  kann   den  Inhalt  einer 
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Hernie  bildi^n '}.  Am  häutigisten  kommt  die  Oophorocele  und  Salpingocele  in- 
guinalis  vor,  angeboren  sowold,  wie  erworben;  nicht  selten  ist  der  Bruch  auch 
durch  eine  Hystcroccle  komplicirt.  Offenbar  hängt  die  grössere  Häufigkeit  der 
Inguinalhernie  des  Eierstockes  mit  dem  normalen  Deseensus  ovarii  zusanniien.  Bildet 
der  Eierstock  allein  den  Bruchinbalt,  so  muss  das  Mesovarium  gedehnt  sein;  die« 
kommt  vorzugsweise  hei  erworbenen  Hernien  vor 2), 

Ausserdem  bilden  die  in  Rede  stehenden  Organe»  jedoch  viel  selteuer»  den  In- 
halt von  Herniae  ischiadicae  (s.  S.  452  u.  471),  obturatoriae,  perineal es^ 
femorales,  oder  gar  umbiüeales,  deren  erstere  aus  den  anatomischen  Verhält* 
nissen  besonderH  leicht  ver.ständlich  ist. 

Beim  Descensus  ovariorum,  welcher  isolirt  oder  mit  Verlagerungen  der 
ührigeu  inneren  Genitalien  vorkommen  kann,  bestehen  versciiiedene  Grade.  Sünger*) 
unteröcheidel  als  ^Descensus  lateralis*  (partialis)  das  Herabsinken  bis  zu  dun  Pücäc 
rectoulertnae.  als  „Descensus  posterior**  (totalis)  das  Herabsinken  auf  den  Fundus  der 
Kxcavalin  rectouterina.  Der  Descensus  lateralis  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  vor- 
hin beschrieliene  Tief  läge  des  Eierstockes  über  und  dürfte  wohl  nur  bei  Verlust 
der  Beweglichkeit  hinderlich  werden,  wogegen  der  Descensus  posterior  (totalis)  bei 
Füllung  des  Uectum  und  der  Blase,  wie  auch  bei  der  Kohabitation  zu  schwereren 
Störungen  führen  kann.  Bei  weiterer  Ausbildung  geht  er  in  die  verschiedenen  For- 
men der  Heruiae  perine»leä  über. 

Zu  den  Lageveränderungen  zählen  wir  auch  die  durch  Knickungen  oder 
Torsionen  bedingten;  dieselben  können,  wie  die  anatomischen  Verhältnisse  ergeben, 
leicht  vorkommen,  namentlich  wenn  eine  der  schon  genannten  Veränderungen  vor- 
handen ist,  oder  bei  bestehenden  Adhäsionen. 

IL  Endzttndliche  Veränderungen;  Adhäsionen.  Blutungen.  Ergüsse. 
Traumen.  Retentionacysten.  Beim  Eierstocke  haben  die  in  der  Ueberschrifl 
genaunteo  Zustände  un<l  Vorgänge  nahe  Beziehungen  zu  einander,  und  sind 
deshalb  znsammt^ngcstelit  worden. 

Bezüglich  der  in  diesem  Abschnitte  zu  besprechenden  Veränderungen  kommt 
e«  darauf  an,  o  1>  sie  an  der  E  i  e  r  s  t  o  e  k  s  -  0  h  o  r  f  1  ä  c  h  e,  an  den  Follikeln,  oder 
ira  Stroma  desselben  feich  abspielen.  Die  Existenz  des  Bulhuä  ovarii  und  die  reich- 
liehe  Blutversorgung  ülR-rhaupt  führt  bei  Stauungen,  wie  sie  z.  B*  durch  Knickung eu 
und  Torsionen  herbeigeführt  werden,  zu  enormen  Anschwellungen,  und  da  die  Blut- 
gefäfise  an  den  Follikeln  his  dicht  unter  das  Epithel  vordringen,  von  dem  sie  nur 
durch  die  *iehr  zarte  Basalmembran  geKchieden  sind,  leicht  zu  follikulären  Blu- 
tungen. Da  das  Eiers^tocksvEpithel  den  Charakter  eines  Schleinihautepithels  hat,  so 
bleibt  diu  Oberlläche  des  Ovarium  bei  unversehrtem  Epithel  von  pseudomembranösen 
Verwachsungen  meist  frei,  und  man  kann  häuüg,  selbst  wenn  das  Organ  von  Pseudo- 
membranen völlig  umhüin  und  verdeckt  ist,  dasselbe  wie  aus  einer  Kapsel  heraus- 
schälen. Bei  wegsamer  Tube  können  also  auch  unter  diesen  Umständen  noch 
Schwangerschaften  eintreten. 

Derartige  pseudomembranöse  Verwachsungen  am  Tuboovarialapparate,  durch 
welche  Tuben  und  Ovarien  miteinander,  mit  der  seitlichen  Beckenwand  und  mit  den 
Nachbarorganen,  insbesondere  häuüg  mit  Darmschlingen  und  dem  Kectum,  rochier* 
seits  auch  mit  dem  Proces^sus  vermiformis  und  dem  Coecuni,  links  mit  dem  Colon 
^igmoideum,  endlich  mit  dem  Uterus,   seltener   mit   der  Blase   zu   einem  schwer  eul* 


1)  Moser»  ih,   Zur  Kenntnlss  der   Ovarialhernien.    Dissert.  Inaug.  Berlin^  1898 
(mit  Litteratur). 

2}  Olshauson,  It.  Krankheiten  der  Ovarien.  1886. 

S)  Sttnger,  M.,   Uebnr  Descensus   und  PelviÖxura  ovariomm.    Ceotralblatt  für! 
Gynäkologie.  189»].  Kr  9.  S.  241* 
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wirrbaren  Packete,  dem  „Adnex tumor*,  verwachsen  sind,  bilden  bekanntlich  einen 
der  häufigsten  pathologischen  Befunde  bei  Frauen.  Die  aufgezählten  Organe,  mit 
denen  die  Verwachsungen  erfolgen,  ergeben  sich  unmittelbar  aus  den  Lagebeziehuugen. 

Als  Ursachen  sind  anzusehen  einmal  die  bei  Menstruationen,  bei  Schwanger- 
schaften und  Geburten  bestehenden  physiologischen  Reizzustäude,  wenn  sie  durch 
gesundheitswidriges  Verhalten  der  Frauen  zu  pathologischen  Reizen  gesteigert,  oder 
durch  schwere  Geburten  und  infektiöse  Wochenbettserkrankungen  komplicirt  werden. 

Eine  wichtige  Rolle  spielen  hierbei  auch  Aborte  und  ektopische  Schwanger- 
schaften. Zum  anderen,  und  vielleicht  noch  häufiger,  als  die  mit  der  Zeugungsthätig- 
keit  im  Zusammenhange  stehenden  Ursachen,  sind  gonorrhoische  Infektionen 
anzuschuldigen,  welche  sich  bis  zum  Tuboovarialapparate  fortgepflanzt  haben. 

Gewöhnlich  kommt  es  bei  diesen  Zuständen  zu  Absperrungen  des  Tubenkanales, 
wobei  sich  dessen  ampullärer  Theil  mit  verschiedenartigem  Inhalt:  eiweisshaltiger 
Flüssigkeit,  Eiter,  Blut,  desquamirtem  Epithel  und  Gemischen  aus  diesen  anzufüllen 
pflegt  und  zu  mehr  oder  minder  grossen,  länglich  sackartigen  Geschwülsten,  die  meist 
noch  die  Gestalt  der  Tube  erkennen  lassen,  ausgedehnt  wird:  Tubensäcke,  Sacto- 
salpinges,  unter  welchem  Sammelnamen  man  die  Einzelfälle  der  Hydro-,  Pyo-  und 
Hämosalpinges  neuerdings  begriffen  hat. 

Der  Inhalt  der  Tubensäcke  kann  in  die  Bauchhöhle  austreten;  doch  erfolgt  das 
selten.  Die  pseudomembranösen  Bildungen  stellen  ein  gutes  Schutzmittel  dar,  wie  es 
auch  bei  ähnlichen  Affektionen  anderer  in  serösen  Körperhöhlen  gelegener  Organe, 
z.  B.  bei  der  Appendicitis,  der  Fall  ist;  letztere  bietet  überhaupt  mit  den  Verhält- 
nissen der  entzündlichen  Tubensäcke  manche  Analogie;  auch  können  die  Affektionen 
des  Tuboovarialapparates  bei  Tieflage  des  Wurmfortsatzes  auf  diesen  übergreifen 
und  umgekehrt. 

Bei  durchgängiger  Pars  intramuralis  kann  der  Tubeninhalt  auch  in  das  Cavum 
uteri  überfliessen,  insbesondere,  wenn  der  Canalis  intramuralis  erweitert  ist. 

Eine  besondere  Form  der  Tubensäcke  entsteht  dann,  wenn  die  Fimbrien  unter 
einander  verwachsen;  dann  bildet  sich,  wie  Zahn^)  jüngst  gezeigt  hat,  ein  retorten- 
förmiges  Gebilde  aus.  Der  Retortenkopf,  die  „Endcyste",  geht  aus  dem  cystisch  er- 
weiterten Infundibulum  hervor,  darauf  folgt  der  Retortenhals  und  Stiel,  welche  aus 
den  erweiterten  Ampullen-  und  Isthmusabschnitten  der  Tube  gebildet  werden;  deutlich 
kann  man  noch  beim  Uebergange  der  Endcyste  in  die  Ampulle  das  Ostium  abdomi- 
nale tubae  an  einer  Einschnürung  erkennen.  Wenn  bei  der  Verwachsung  der  Fimbrien 
ein  Theil  des  Eierstockes  mit  in  die  sich  cystisch  erweiternde  Fimbrienglocke  aufge- 
nommen wird,  dann  entsteht  (Zahn)  die  Richard'sche  „Tubo-Ovarialcyste". 
Diese  unterscheidet  sich  also  im  wesentlichen  nicht  von  einer  gewöhnlichen  Infundi- 
bulum-Tubencyste,  ist  aber  doch  wichtig,  weil  in  ihr  eine  Tubengravidität  sich  aus- 
bilden kann,  wofür  Zahn  Beispiele  mittheilt. 

Aus  den  anatomischen  Verhältnissen  der  „Adnextumoren^  heraus  erklärt  sich 
der  Druck,  welchen  sie  nicht  selten  auf  den  Ureter  und  auf  das  Rectum  ausüben. 

Traumen  sind  Eierstock  und  Tuben  ihrer  Lage  und  Beweglichkeit  wegen 
selten  ausgesetzt;  auch  bei  schweren  Geburten  werden  sie  selten  betroffen.  Ich  hatte 
Gelegenheit,  einen  merkwürdigen  Fall  von  frischer  querer  Zerreissung  des  linken 
Ovarium  eines  18jährigen  Mädchens  zu  beobachten,  welche  sich  durch  Sturz  aus  dem 
dritten  Stocke  eines  Hauses  getödtet  hatte.  Das  Ovarium  war  frei  beweglich,  klein, 
nicht  pathologisch  verändert.  Ausser  einer  Blasenruptur  bestanden  am  Becken  und 
Abdomen  keinerlei  Verletzung.    Der  Tod   war   durch  Schädelzertrümmerung  erfolgt. 

Wir  schliessen  hieran  wohl  am  besten  die  Retentionscysten  des  Eierstockes, 
welche  meist  auch  Folgesustände  chronisch-entzündlicher  Veränderungen  sind.    Dahin 


1)  Zahn,  P.  W,  Uel>«-  *"  '«'«rchow's  Archiv  f.  pathol.  Anat. 

Bd.  151.  S.  347.  1898. 
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werden  nach  PfannensticrßDarstelliino'^)  „epithelfreie"  und  „epithel  tragen  de*  Cjsten 
gerechnet,  welche  aus  Flüssigkeitfiansammlung  in  vorher  bestandenen  Graarscbeu 
p'olliketn  hervorgegangen  sind.  Ferner  rechnet  Pfannen  stiel  hierher  die  Corpus- 
luteum-Cy .Hten,  Nach  den  vorhin  angegebenen  Befunden  von  H.  Rabl  kötitien 
solche  leifht  aus  Corpora  lutea  vera  entstehen. 

III.  Neubüdungen.  Nach  den  anatomischen  Bestand theilcn  musa  man  mit 
Pfannenstlel  die  parenchymatogenen  Formen  von  den  stroinatogenen  unter- 
scheiden.  Bei  den  ersteren  sind  die  t^pithelialen  Bestandtheile  da8  Bestimmende,  noti 
es  entspric!il  durchaus  dem  Formengesetz  der  in»  normalen  Eierstocke  v^on  ihneD  ge* 
lieferten  Bildungen»  wenn  wir  die  Kystome  weitau«  überwiegen  sehen;  diese  stelJen 
überhaupt  wohl,  nebst  den  infektiösen  Entzündungeni  die  liäufigste  Erkrankung  de« 
Eierstöcken  dar.  E»  ist  hier  nicitt  der  Ort,  des  Näheren  auf  die  Genese  dieser  Neubil- 
dungen einzugehen,  noch  auf  die  der  noch  immer  so  räthselhaften  Dermoidkystomc, 
welche  gerade  im  Ovarium  besonders  häufig  beobaclitet  werden.  Nur  sei  der  Ansicht 
PfannenstieFs  Erwähnung  gethan,  dass  die  Dermoidkystome  der  Geschlechtsdrüsen 
eine  besondere  Stellung  gegenüber  den  in  anderen  Organen  beobachteten  einnehmen, 
und  dass  man  ^wei  Formen  bei  ihnen  unterscheiden  müsse,  die  Dermoide  und  die 
Teratome.  Die  ersteren  zeigeii  in  mehr  geregelter  Weise  stets  Bestandtheile  aller 
drei  Keimblätter,  die  letzteren  in  regelloser,  atypischer  Weise,  in  ungeordneter  Pro- 
liferation. Anknüpfend  an  ältere  Theorien,  ist  Pfannenstiel  der  Meinung,  dass  nur 
von  einer  Eizelle  aus  solche  Neoplasmen  ihren  Ursprung  nehmen  könnten.  Ich  mu8»i 
bekennen,  dass  ich,  in  Uückmcht  auf  das  nicht  abzustreitende  partheuogenetische  Eut* 
wi cklungsv er m eigen  der  Eizellen  auch  der  höberen  Thiere^  diese  Auffassung  gut  gestiiUt 
linde.    Vgl-  Kap.  „Missbildungen*'. 

Die  bisher  betrachteten  Cyslenbildungen  nebst  den  anzuschliessenden  Dermoiden 
und  Teratomen  nahmen  ihren  Ursprung  von  der  Tube  oder  von  dem  Eierstocke. 
Dazu  kommen  nun  noch  eine  grosse  Anzahl  cystischer  Tumoren,  welche  eine  andere 
Entstehungsquelle  haben,  und  zwar  von  den  fötalen  Restgebflden:  dem  Gärtneri- 
schen Gange,  den  Nebentuben,  den  Epoophoral-  und  Paroophoralschläuchen.  Die 
Cysten  des  Gärtnerischen  Ganges  liegen  vorzugsweise,  sofern  nicht  sein  oberstes  Ende 
in  Frage  kommt,  in  der  Uterus-  und  Schetdenwand-,  die  der  übrigen  Gebilde  ent- 
wickeln sich  entweder  subserös  am  Fundns  und  Corpu.H  uteri  oder  in  der  Uierinwand, 
dort  meist  im  Zusammenhange  mit  Myomen.  Diesen  Formen  sind  wir  schon  beim 
Abschnitte  „Uterus**  begegnet.  Es  kommen  hinzu  die  mehr  oder  minder  sahlreiclien 
kleinen  Cystchen  des  Ligamentum  latuni,  insbesondere  der  Me^osalpinx,  die  einen  so 
häufigen  Befund  bilden,  dass  sie  fast  zu  den  normalen  Vorkommnissen  gehören.  Für 
diese  Bildungen  verweise  ich  auf  das  S.  786  angeführte  Werk  v.  Hecklinghauseu'ji. 
Namentlich  die  kettenförmig  hintereinandergereihten  Cysten  der  Ligamenta  lata  leitet 
V.  Recklinghausen  von  den  Epoophoralschluuchen  ab.  Sind  Muskelfasern  in  den 
Wandungen  solcher  Cysten,  so  ist  ihre  Abstammung  von  Nebentuben  wahrscheinlich 
~  paratubare  Cysten,  Kossmann  [1.  c.  S,  784).  Einzelne  Cysten  dieser  Abstammong 
erreichen  eine  bedeutende  Grösse  und  stehen  den  ovarialen  nicht  nach.  Die^e  grossen 
Formen  möchte  Kossmann  tnsbesondert*  auf  Nebentuhen  beziehen,  v.  Rec kling- 
hausen neigt  mehr  zu  einem  epoophoralen  und  parooph oralen  Ursprünge;  in  einem 
Falle  sah  er  ein  epoophorales  Kanälchen  in  eine  solche  Cyste  münden.  F^ür  eine 
solche  Genese  spricht  ihm  auch  das  Flimmcrepithel,  welche»  zuerst  von  v,  Kölliker 
in  Cysten  der  Ligamenta  lata  nachgewiesen  wurde,  und  ein  bräunliches  eigenthUtn* 
liebes  Pigment    Wahrscheinlich   müssen    auch   die  flimmernden  Eierstockscysten  auf 


1)  Pfannenstiel,  J,^   Die  Erkrankungen   des  Eierstockes   und   des  Nebeneter- 
stockes.    Yeit*8  Handlnich  der  Gynäkologie.  Bd.  MI.  1898. 
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diese  Quelle  zurückgeführt  werden,  was  dadurch  verständlich  wird,  dass  die  Epoophoral- 
Schläuche   auch  beim  Menschen  unter  Umständen  in  den  Hilus  ovarii  hineinragen i). 

Praktisch  wichtig  ist  die  Unterscheidung  von  frei  entwickelten  und  sub- 
serösen (intraligamentären)  Tumoren  dieser  Gegend.  Die  Eierstockstumoren 
sind  meist  frei,  dem  normalen  Verhalten  des  Organes  zum  Bauchfelle  entsprechend; 
sie  können  aber  auch  zwischen  die  Blätter  des  Mesovarium  und  weiterhin  zwischen 
die  des  übrigen  Ligamentum  latum  hineinwachsen  (s.  w.  u.  Ligamentum  latum).  Die 
tubaren,  paratubaren,  paroophoralen  und  epoophoralen  Tumoren  sind  naturgemäss 
stets  intraligamentär.  Die  freien  sind  ceteris  paribus  leichter  beweglich,  haben  einen 
deutlichen  Stiel,  wachsen  bei  weiterer  Entwicklung  leicht  aus  dem  kleinen  Becken 
hinaus  und  sind  infolgedessen  leichter  entfernbar.  Bestehen  Pseudomembranen,  so 
können  diese  eine  intraligamentäre  Entwicklung  vortäuschen. 

Wichtig  sind  ferner  die  insbesondere  von  H.W.Freund*)  studirten  successiven 
Lageveränderungen  der  gestielten  Tumoren.  Man  kann  zwei  Stadien  der  Lage 
unterscheiden.  Im  ersten,  so  lange  die  Tumoren  noch  klein  sind,  und  Platz  im  kleineu 
Becken  haben,  senken  sie  sich  zum  Douglas'schen  Räume  hin  und  verdrängen  die 
übrigen  Beckeneingeweide  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  zum  Theil  auch  nach 
vorn ;  der  Stiel  inserirt  vorn  und  medial,  die  Tube  zieht  quer  über  den  Tumor.  Wird 
der  letztere  grösser,  so  erhebt  er  sich  in  den  grossen  Beckenraum  und  neigt,  wie  der 
schwangere  Uterus,  sich  vorn  über  zur  vorderen  Bauchwand  hin;  Uterus  und  Blase 
werden  nun  nach  hinten  gedrängt,  letztere  eingedrückt.  Meist  wird  dabei  der  Stiel, 
namentlich  aber  das  Ligamentum  ovarii  bis  zu  90®  gedreht;  die  Insertion  des  Stieles 
liegt  mehr  nach  hinten.  Die  Dünndarmschlingen  liegen  oben  und  hinten  vom  Tumor, 
Caecum  und  Colon  sigmoideum  behalten  ihre  Lage  meist  bei. 

Der  Stiel  besteht  aus  dem  Ligamentum  ovarii,  welches  gewöhnlich  stark  ver- 
dickt ist,  den  Mesovarialplatten  nebst  den  Eicrstocksgefässen  und  Nerven  und  dem 
Ligamentum  Suspensorium  ovarii;  bei  grossen  Tumoren  wird  auch  ein  Theil  des 
HauptÜügels  des  Ligamentum  latum  einbezogen.  Auch  die  Tube,  welche  durch  die 
Mesosalpinx  getrennt  bleibt,  aber  durch  die  Anheftung  mittelst  der  Fimbria  ovarica 
stark  gedehnt  wird,  rechnet  man  zum  Stiel;  bei  der  Operation  wird  sie  mit  entfernt. 
Die  Insertionsfiäche  des  Stieles  erscheint,  abgeschnitten,  in  Gestalt  eines  mehr  oder 
weniger  lang  ausgezogenen  Dreieckes;  die  Blutgefässe  sind,  entsprechend  der  Grösse 
des  Tumors  und  seiner  Masse,  mehr  oder  weniger  stark  entwickelt.  Die  Praxis  unter- 
scheidet kurze  und  lange  Stiele  (4—20  cm),  ferner  schmale  und  breite  (2—12  cm).  — 
Bei  grossen  intraligamentären  Tumoren  ist  die  Tube  besonders  stark  gedehnt. 

Ein  übles  Ereigniss,  welches  zu  Blutungen  und  zur  Gangrän  der  Neubildung 
führen  kann,  ist  die  pathologische  Stieltorsion.  Wie  erwähnt,  ist  eine  Torsion 
von  90^  etwas  gewöhnliches;  pathologisch  wird  sie  gemeinhin  erst,  wenn  sie  180^ 
überschreitet.  Küstner  und  Carlo  zeigten,  dass  in  der  Regel  rechtsseitige  Ovarial- 
tumoren eine  liuksspiralige  Drehung  haben  und  umgekehrt.  Die  Ursachen  der  patho- 
logischen Torsion  können  verschiedene  sein. 

Von  den  übrigen  Neubildungen  des  Ovarium  findet  man  am  häufigsten  noch 
Karzinom,  Fibrom  und  Sarkom.  Ferner  sei  der  überzähligen  Eierstöcke 
und  des  Vorkommens  von  Nebenuierengewebe  am  Eierstocke  gedacht  8). 


1)  Franqu^,  0.  v.,  Ueber  Urnierenreste  im  Ovarium,  zugleich  ein  Beitrag  zur 
Genese  der  cystoiden  Gebilde  in  der  Umgebung  der  Tube.  Sitzgsber.  der  Physikal. 
med.  GeselUch.  zu  Würzbarg.  1898.  7.  Juli. 

2)  Freund,  H.  W.,  In:  Sammlung  klinischer  Vorträge,  begründet  von  R.  Volk- 
mann, Nr.  361  XL  862.  1890. 

8)  So  weit  mir  nicht  eigene  Erfahrungen  zu  Gebote  standen,  und  andere  Citate 
nicht  die  Quelle  angeben,  bin  ich  den  Darstellungen  in  den  grösseren  Werken  von 
Olshausen  [1.  c.  S.  808]  und  Pfannenstiel  [L  c  S.  810]  gefolgt.    Ueber  überzäh- 
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Auch  beim  Weibe  gibt  es  eine  Anzahl  kleiner,  gHisstentlieils  in  der 
Mesoflal|iinx  gelegener  Oebildc,  welebe  als  üeberresto  der  fntalen  Vorstafen 
der  Gesetlechtsorgauc  zu  betrachte»  sind;  wir  bezeichnen  ßie  deshalb  kurz  als 
^foetale  Reste'*^  oder  ihrer  Lage  nach,  als  „Eierstocks-  und  Tubeiiauhänge**. 
Während  ihre  Eutstchnng  ans  dem  Kap,  ^Kntwiekhingsgesehichte"  erhellen  wird, 
ist  hier  einiges  über  ihren  Bau  nnd  ihre  Lage  tnitzntheilcn.    Diese  Gebilde  sind: 

1)  Der  N ebene ierstockj  Epoophoron  (rarovarium), 

2)  das  Paraophorou, 

3)  die  Nebentuhen^  Parasalpinges, 

4)  die  Morgagni'schen  Hydatiden,  Appcndices  vesicnlosac. 

5)  der  Gärtnerische  Kanal. 
Der  NpheneiiArütock  (vgl.  Fig.  157)  besteht  aus  6—12  nahezu  pariiUrl   »eben 

einander  liegenden»  htark  zwirnfadcndickeii,  1—1'/^  cm  langen  Kanalchen»  Ductuli 
transversl,  welche  im  lateraleu  Drittel  der  Meso^alpinx  gelegen  sind,  Sie  kon- 
vergiren  gegen  den  Ilrlus  ovarü  nnd  können  selbst  in  diesen  eintreten;  bei  vteleo 
Thieren,  z.  B,  beim  Kallie  und  Hundr%  ist  dies  die  Regel. 

Gegen  die  Tnbe  hin,  von  der  sie  eine  kleine  Strecke  weit  entfernt  bleiben» 
münden  &ie  in  einen  Sanmielkanal,  Ductus  epoophori  loii*;itudinaliä  (Garlnern, 
welcher  der  Tut>e  parallel  Uluft  und  beim  Erwachsenen  blind  endet.  Das  Vorhanden- 
sein eines  selchen  Sammelbanales  {h.  Fig,  157)  scheint  indessen  nicht  beständig  äu  sein'y. 
Häufig  sind  Divertikel  und  kleine  Cysten  an  den  KanUlchen  beuhachtet  worden,  und 
zwar  schon  bei  Neugeborenen  (v.  Heckltnghauseii,  Tourneux,  Giraldt*»).  Die 
Ranälchen  enthalten  eine  klare  Flti88igkeit  bis  ins  höchste  Alter  hinein. 

Paroophoron^).  Das  Faroophoron  besteht  als  njit  fnnem  Auge  sichtlmre 
Bildung  mir  bis  ins  erste  Lebensjahr  hinein;  selten  wird  es  noch  y.u  Beginn  des 
zweiten,  und  spater»  bei  Erwachsenen,  {gefunden.  Es  lieget  medianwUrts  vom  Epoophoron» 
gegen  den  Tubenwinkel  hin,  zwischen  den  BIHitern  der  Mesosalptnx ;  für  das  freie 
Auge  stellt  es  sich  als  eine  plalt  rundliclie  Bildung^  jedoch  vort  unregelmÄssiger  Be- 
grenzung und  bräunlicher  oder  gran gelblicher  Flirbung  dar;  Lupenvergrösserung  l| 
es  leicht  als  ein  Aggtomerat  kleiner  rundlicher  oder  Ülnglicher  Kcirper  erkennen.  Dai»1 
Mikroskop  erweist  diese  thcils  als  blindgeschlossene  Kanälchen,  thetls  als  deutliche 
Glomeruli,  wie  sie  im  Wolffschen  Körper  und  in  der  bleibenden  Ntere  vorkommen. 
Neben  wohlerhaltenen  Bildungen  dieser  Art  tinden  sich  auch  verschiedene  Hückbil- 
dnugsformen.  ParovarialkanHichen  sind,  insbesondere  von  v,  HeckItnghauseD,  I.e., 
auch  am  Ulerus  selbst,  namentlich  subserös  gefunden  worden. 

lieber  den  feineren  Bau  der  Kanälchen  dieser  Gebilde  (Epoophoron  und  Paro- 
Ophoron)  welcher  wegen  der  wichtigen  patholonfischen  Beziehungen  hier  su  erwähnen 
ist,  bestehen  noch  Streitfragen.  Geh  bar  d'')  und  Ampt  (1.  c.)  sprechen  den  Epo* 
ophoral kanälchen    eine    aus    glatten    Mu^skelfaeern    beetehende    Wand   zn,   wogeg^oo 


lige  Eierstocke  berichtet  neuerdings  P.  Hoeen stein,  Ein  Beitrag  zur  Keuntjilssl 
Üb^zähtiger  Ovarien.    Diss.  inaug.   Königsberg  i.  Pr.  1898    (mit  Litteratur)*    NebetK 
n  i  e  r  e n  f  r  a  g  m  e  n  t  e  am  Eierstocke  beschrieb  zuerst  M  a  r  c h  a n  d.    ^lieber  accesaoriscW i 
Nebennieren  im  Ligamentum  latum.  V  ir che w  *s  Arch.  f.  pathoL  AnaL  Bd.  92,  S,  IL  If 

I)  Vg\.  Ampt,  Cm    Ueber  dan  Parovaritim  (Epoophoron)  bei  Neugeborenen  mid 
Erwachsenen.    Diss,  inaug.  Berlin,  1S95. 

g)  Waldeyer,  W.,  EieTstock  und  Ei,  I.  c.  S.  142. 

B)  Gebhard,  C.«  CentralbUtt  für  C4ynakologie.  1894,  \r.  29. 
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V.  Recklinghausen  (1.  c.)  und  Eossmann^)  keine  Muskelfasern  finden  konnten. 
Das  Epithel  beiderlei  Kanälchen  ist  ein  Fii  mm  er  epithel,  wie  Becker^)  für  die 
ersteren  entdeckt  hat;  jedoch  finden  sich  auch  fiimmerlose  Strecken. 

Nebentuben  ^.  Die  Nebentuben  sind  stärkere  oder  schwächere  Eanäl- 
chen,  welche  in  der  Mesosaipinx  neben  der  Haupttube  gefunden  werden;  mitunter 
(in  10  pct.)  ragen  sie  gestielt  als  Gänge  hervor  und  sind  mit  trichterförmigen  Mün- 
dungsstücken, ähnlich  der  Haupttube,  versehen.  Seltener  liegen  sie  intraligaraentär 
und  sind  verschlossen  (Atretische  Nebentuben,  Kossmann).  Die  Mündungsstücke, 
ebenso  wie  die  etwaigen  Lichtungen,  tragen  Flimmerepithel.  Ihre  Wand  führt  glatte 
Muskelfasern. 

Zu  wiederholten  Maien  sind  bei  menschlichen  Embryonen  trichterförmige  Oeff- 
nungen  in  der  Peritonäalbekleidung  der  Anlagen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane 
und  deren  nächster  Umgebung  gefunden  worden,  die  man  mit  „Nephrostomen' 
verglichen  hat.  Vielleicht  sind  die  Nebentuben,  die  überzähligen  Tubenmündungen 
(s.  S.  788)  und  ein  Theil  dieser  sogenannten  Nephrostomen  als  verwandte  Bildungen 
aufzufassen. 

Appendices  vesiculosae  (Morgagnii).  Fast  beständig  geht  vom  freien  Rande 
der  Mesosaipinx,  speciell  von  der  Fimbria  ovarica  oder  von  einer  anderen  Fimbrie 
der  Tube  (s.  Fig.  157),  eine  gestielte  Cyste  aus,  welche  eine  klare  Flüssigkeit  enthält. 
Der  Stiel  kann  1 — 3  cm  Länge  erreichen ;  die  Cyste  hat  meist  den  Umfang  einer  Erbse, 
schwankt  aber  zwischen  Linsen-  bis  Bohnengrösse.  Ich  fand,  ihren  Bau  betreffend, 
abgesehen  von  der  Serosa,  eine  zarte  bindegewebige  Wand  mit  gut  entwickeltem 
Blutgefässsystem  und  ein  abgeplattetes  Epithel;  von  anderen  ist  Cylinderepithel  oder 
Fiimmerepithel  gefunden  worden. 

Gärtnerischer  Kanal.  Der  Gärtnerische  Kanal ^)  ist  der  Ueberrest  des 
Wolff*schen  Ganges;  beim  Menschen  bleibt,  s.  vorhin  S.  812,  ein  Theil  dieses  Ganges 
in  einzelnen  Fällen  als  Ductus  longitudinalis  epoophori  bestehen.  Der  Rest  pflegt 
meist  vollständig  zu  schwinden.  Indessen  erhält  sich,  wie  Beigel  und  Dohrn  fanden 
(vergl.  das  beim  Uterus  Gesagte),  der  Gang  noch  bis  gegen  dns  Ende  der  Foetalperiode 
in  der  Uteruswand  und  in  dem  oberen  Theile  der  Scheiden  wand;  auch  bis  ins  untere 
Ende  der  Scheide  ist  derselbe  in  einem  Falle  (s.  w.  u.)  verfolgt  worden.  Der  Kanal 
hat  ein  nicht  flimmerndes  Cylinderepithel.  —  Es  sind  einige  Fälle  bekannt,  in  denen 
er  auch  beim  erwachsenen  Weibe  bestehen  blieb,  so  zwei  bei  v.  Recklinghausen ^) 
mitgetheilte  Beobachtungen  von  Köberle.  In  dem  einen  mündete  der  Gang  in  das 
Cavum  uteri  oberhalb  des  inneren  Muttermundes,  in  dem  anderen  in  den  unteren 
Theil  der  Scheide.    Vergl.  hierzu  auch  das  Kapitel  „Hodenanhänge". 


1)  Kossmann,  R.,  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Bd.  81.  1895. 
S.  204.  —  Zur  Pathologie  der  Umierenreste  des  Weibes.  Monatsschrift  f.  Geburtsk. 
und  Gynäkologie,  herausgeg.  von  A.  Martin  und  Sänger.  Bd.  I.  1895. 

2)  Becker,  0.,  Ueber  Flimmerepithelium  und  Flimmerbewegung  im  Geschlechts- 
apparat der  Säugethiere  und  des  Menschen.  Moleschott 's  Untersuchungen  zur  Natur- 
lehre des  Menschen  und  der  Thiere.  Bd.  2.  1857.  S.  71. 

3)  Kossmann,  R.,  Ueber  accessorische  Tuben  und  Tubenostien.  Zeitschr.  für 
Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Bd.  29,  S.  253.  1894. 

4)  Der  Gärtnerische  Kanal  ist  von  Gärtner  in  Kopenhagen  bei  der  Kuh  auf- 
gefunden worden,  und  wurde  der  Name  zunächst  nur  für  diese  Thierspecies  verwendet; 
er  ist  jetzt  für  die  homologen  Bildungen  allgemein  üblich  geworden.  Vergl.  hierüber 
insbesondere  W.  Nagel:  Ueber  die  Gärtnerischen  (Wolff*schen)  Gänge  beim  Menschen. 
Centralbl.  f.  Gynäkologie  1895.  Nr.  2  und  „Zu  dem  Aufsatz  R.  Kossmann's  „Polcmi- 
misches  etc.",  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1894.  Nr.  42.  (Historisches  und  Litteratur.) 

5)  V.  Recklinghausen,  F.,  1.  c:  Die  Adenome  und  Cystadenome  des  Uterus, 
S.  140  [S.  785].  —  Als  Litteratamachweiae  für  die  fötalen  Anhänge  vergleiche   man 
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Breites  Mutter  band  (Ligamentum  latum). 

Das  breite  Mutter  band  ist  das  gerüoiiisaiuc  Mesenterium  des  Uterus 
and  seiner  Anhänge,  unter  diesen  insbesondere  der  Tuben.  Zu  den  Aiiliäng^eo 
zählen  wir  auch  das  Ligamentum  tere»  und  die  eben  beschriebenen  fötalen  Reste- 

Die  genannten  Tbeile  werden  jedoch  nicht  alle  vollständig  von  den  beiden  Platten 
des  Ligamentum  latum,  welche  es,  wie  jedes  Mesenterium,  hat,  eing'eHehhmsen,  So  fallt 
beim  Uteru5  der  vaginale  und  der  vordere  suprav»i;;inaie  Tiieil  au8,  bei  der  Tube  die 
Höhlung  des  Infuudibulum  und  der  offeiie  Kinnentheil  der  Finibria  ovaiica,  ferner 
der  grössie  Theil  des  Eierstockes,  der  in  der  Uterus-  und  Scheiden  wand  Heg'ende 
Theil  des  Gärtnerischen  Kanäle»,  und  die  längste  Strecke  des  Ligamentum  leres  uteri 
(s.  dieses). 

Zwiiichen  den  l»eiden  serösen  Platten  des  Ligamentum  latum  liegen  ausser* 
dem  noch  die  Gefas^se  und  Nerven  der  genannten  Organe,  zahlreiche  glatte 
Muskelfasern  und  ein  mehr  oder  minder  loekeres  Bindegewebe.  Die^ses  Binde* 
gcwebe  geht  an  den  parietalen  Anheftungsstellen  des  breiten  MntterlKindei« 
(s,  weiter  unten)  in  das  rarametrium  und  ilan  subseröse  Bindegewebe  der  nute* 
ren  und  seitbehen  Keckenwaml  über.  l>ic  glatte  Muskubitur  fehlt  gröi^ii^teutbctl^ 
m  dem  als  Mesosalpinx  bezeielmeten  Absehnitte  des  breiten  Bandes, 

Eine  klare  Vorstellung  vom  LrgamentUMi  latum  und  dessen  Theilen  gewinnt 
man  vorweg,  wenn  man  <len  Uterus  aufrichtet  und  die  beiden  von  seineu  Seiten  ab- 
gehenden Flü<>^el  des  breiten  Mutterbandes  (Alae  vespertilionum  autt.)  durch  seitliche 
Streckung  der  Tuben  entfaltet  (s.  Fig.  157). 

Das  Band  zeigt  sich  in  Gestalt  einer  im  ganzen  rundlich  viereckigen 
Platte  (8.  die  rechte  Seite  der  Figur),  welehe  je  an  der  linken  und  rechten 
Seite  von  der  Gebüruiuttcr  abgelit :  T?  e  e  li  t  e  r  u  n  d  1  i  n  k  e  r  H  a  n  p  t  f  I  ü  g  e  I 
des  Ligamentum  latum.  Ausser  den  Hauptttügeln  werden  noch  verschiedene 
Neben  t'ltJgel  (Aileron.s  der  Franzosen)  unterschieden.  Der  Haupttltigel  um* 
faßst  den  /.wischen  Uterus^  Tube  und  der  Beckenwand  ausgespannten  Theil. 
An  ihm  befinden  sieh  als  Nebentlligel  der  das  Ligamentum  ovarii  und  den  Hilus 
ovarii  bekleidende  Abschnitt,  das  Mesovariom^  und  eine  mitUDter  deutlich 
sieh  abhebende  Falte,  die  den  proximalen  Theil  des  Ligamentum  terea  uteri 
aufnimmt»  Mesodesma  teres  m. ;  endlich  eine  das  Ligamentum  Suspen- 
sorium ovarii  bekleidende  Falte,  Mesodesma  s  u  s  p  e  n  s  o  r  i  n  m  m. 

Dtis  Mesodesma  Suspensorium,  welelies  die  Vasa  ovarica  (spermatiea  in- 
terna)  birgt,  geht  aus  der  van  Treitz  (Hernia  retroperitonealis  Trag,  1857) 
sehr  gut  besehriebenen  Tlica  geni  t  oc  n  t  e  r  i  ca  hcrvur,  wcb^he  rechts  sich 
bis  zum  Appendix  vermiformis,  links  zur  Fussa  intersigmoidea  hiuanferstreckt*^ 


femer:  Kobelt,  G,  L.,   Dt^r  Nobeueierstock  deit  Weibes^  das  iHngsi  vermisste  Seite»- 
stück  des  NcbenHoden  des  Mannes  entdeckt.  Heidelberg,  1847.  8.—  Beigel,  H.,  Zur 
Entwicklungsgeschichte  des  Wolfl''schen  Kör|iers  beim  McnschetJ.    Centralblatt  für  <li 
luedis;.  VVisseuscb.  1878,  —  Dohrn,  F.  A.  R.,  Die  Gar tner'schen  Kanüle  beim  Weil 
Arch.  t  Gynäkologie.  Bd.  21.  —  Ballantyne,  J.W.  and  Williams,  J.  D,,  Tbe  slrtic- 
tures  in  the  Mesosalpinx.    Edinburgh,  Oliver  and  Boyd,  181)3» 

1)  Clado,  Appendico  eoecal,    Compl.  rend.  et  Mem.  do  la  Soc.  de  Biol.  Ser*  13 
T.  2.  Paris  1S9'2  und  Durand,  t^i*  ligament  llUi-ovarien«   Pro^r^a  m^dieal^  l^db,  lutbin^ 
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Auch  die  Plicae  Douglasi  müssen  als  Nebenflügel  der  Ligamenta 
lata  angesehen  werden,  sowie  die  häufig  vorkommenden  von  Vallin^)  als 
Ligamenta  uterolumbalia  —  besser  „Plicae  uterolumbales  — 
beschriebenen,  von  der  hinteren  oberen  Platte  des  Ligamentum  latum  aus- 
gehenden serösen  Falten,  welche  ziemlich  parallel  den  Douglas'schen  Falten, 
jedoch  höher  oben  im  Becken  zur  Wirbelsäule  hin  verlaufen. 

Durch  das  Mesovarium  wird  der  Hauptflügel  in  2  Abtheilungen  zerlegt: 
das  Mesometrium,  zwischen  Eierstock  und  Uterus,  und  die  Mesosalpinx 
zwischen  Eierstock  und  Tube.  Das  Mesometrium  ist  der  derbere  und  festere 
Theil  des  Hauptflügels;  er  enthält  zwischen  seinen  Platten  die  meisten  Gefässe, 
das  meiste  Bindegewebe  und  die  grössere  Anzahl  von  Muskelfasern.  Die  Me- 
sosalpinx ist  schmaler,  dünner  und  mehr  durchscheinend;  in  ihr  liegen,  wie 
bemerkt,  die  fötalen  Reste. 

Jeder  Hauptflügel  zeigt  freie  und  angewachsene  Ränder  und  geht 
kontinuirlich  in  den  serösen  üeberzug  des  Uterus,  der  hinteren  Scheidenwand, 
der  Ligamenta  uterosacra,  der  seitlichen  Beckenwand  und  der  Harnblase  über. 
Ausser  den  Rändern  muss  man  in  der  Stellung  der  Fig.  157  eine  vordere 
und  eine  hintere  Fläche  (bezw.  Platte)  des  breiten  Mutterbandes  unter- 
scheiden. 

Die  angewachsenen  Ränder  zerfallen  in  viscerale  und  in  parie- 
tale. Die  visceralen  befestigen  sich  1)  am  Seitenrande  der  Pars  supravagi- 
nalis  ccrvicis  und  des  Corpus  uteri;  hier  verlaufen  zwischen  beiden  Platten  die 
Vasa  und  Nervi  uteri;  2)  an  dem  zimi  Uterus  gekehrten  sogenannten  Mesen- 
terialrande  der  Tube  bis  zur  Anheftungsstelle  der  Fimbria  ovarica  an  das 
Ovarium;  hier  verlaufen  die  Tubengefässe  und  Nerven. 

Die  Fimbria  ovarica  mit  ihrer  Rinne  muss  ohne  Zweifel  als  ein  in  die  Länge 
gezogener,  zur  Ovarialschleimhaut  überleitender  Theil  des  Tubentrichters  aufgefasst 
werden;  an  ihr  gehen  beide  Platten  des  Ligamentum  latum  nicht  ineinander  über, 
bilden  also  keinen  freien  Rand^  sondern  führen  zu  den  beiden  Platten  des  Mesovarium 
hin,  s.  w.  unten. 

Der  parietale  angewachsene  Rand  zerfällt  in  zwei  Abschnitte, 
in  einen  basalen  und  in  einen  lateralen.  Der  basale  ruht  dem  Becken- 
boden auf;  in  ihm  weichen  die  beiden  Blätter  des  Ligamentum  latum  nach 
vorn  und  hinten  auseinander,  um  in  die  Serosa  des  Beckenbodens  überzu- 
gehen. Man  hat  die  Stellen,  wo  die  Blätter  des  Ligamentum  latum  parietal 
auseinanderrücken,  auch  wohl  als  „Hilus  ligamenti  lati"  bezeichnet.  In 
den  basalen  Uilus,   den  grösseren,    treten  dann  von  hinten  und  seitlich  her 


wohl  die  Trcitz'sche  Plica  genito-enterica  und,  wie  es  scheint,  ohne  Kcnntniss  der 
Treitz*8chen  Arbeit  beschrieben.  Ich  stimme  daher  Nagel  bei,  wenn  er,  „Beiträge 
zur  Anatomie  der  weiblichen  Beckenorgane",  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  53,  Berlin,  1897, 
meint,  dass  es  überflüssig  sei,  ein  besonderes  Ligamentum  ilio-ovarium  oder  gar 
„Ligamentum  clado"  anzuführen,  oder  so  zu  benennen;  das  ist  eben  nichts  anderes 
als  das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  mit  seinem  Bauehfellbezage. 
1)  Valiin,  l.  c.  (S.  804]. 


sie 


breites  Mutierbaud, 


die  Vasa  uterina^  die  Vasa  utero-vaginalia  und  der  Ureter  ein;   femer 
liegt  in  ihm  der  grösste  Theil  des  Paramctritira. 

Der  laterale  aiigewnebsene  Rand  Ktei^t  au  der  seitlichen  Becken- 
wand empor  bis  zu  der  Eintrittsstelle  der  Vasa  ovariea;  nach  unlen  geht  er 
fast  ohne  Absatz  in  den  basalen  angewaebsenen  Rand  des  Hanpttlngcls,  naeh 
oben  in  den  angewachseneu  Rand  des  Mcsodesma  snspenmirium  über.  Er  ruht 
auf  dem  Musculus  ubturator  iuternus  und  setzt  sieb  im  Mes^Mlesnia  susjiensoriuiu 
auf  die  Vasa  iliaea  externa  und  auf  den  Musculus  psoas  fürt.  An  diesem 
Rande  gehen  die  beiden  Platten  des  Ligamentum  latum  iu  die  Bauebfellbeklei- 
dung  der  seitlichen  Beckenwand  über;  der  zwisehen  ihnen  befindliebe  Hilnä 
lateralis  ligamenti  lati  nimmt  die  Nervi  et  Vasa  ovariea  auf;  er  ist  weit 
enger  als  der  basale  Hilus. 

Man  kann  zwei  freie  Ränder  des  Ligamentum  latuoi  unterscheiden^ 
den  tubareu  und  den  tuboparietalen.  Der  tu  bare  fällt  mit  dem  freien  Rande 
der  Tube  zusammen,  und  au  ihm  geben  beide  r^lätter  des  Ligamentum  latuui^ 
ähnlieh  wie  am  freien  Rande  einer  Dilniuhirmseblinge  iu  einander  über.  Der 
freie  tuboparietale  Rand  erstreckt  sieb  vom  Beginne  des  Infumlibuhini  tubae 
zur  seitlichen  Beckenwand,  wo  er  ohne  Grenze  rti  iIqu  freien  Rand  des  Meso* 
desma  snspensorinm  übergeht.  Das  Infundibuhim  tubae,  indem  es  <vgL  das 
vorhin  Gesagtei  die  Serosa  durebbrieht,  treunt  die  beiden  freien  Rinder  dca 
Ligamentum  latum,  den  tubat'en  und  den  tuboparietalen,  die  sonst  ineiuander 
übergehen  würden^  von  eiuauder  ab. 

üeber  die  Nebenflügel  sind  nur  w^enige  Bemerkungen  erforderlich.  Das 
Mesovarium  geht  aus  der  hinteren  (oberen)  Platte  des  ILiuptHügels  hervor; 
es  zerfällt  in  einen  medialen  und  lateralen  TheiL  Der  mediale  umsebliesst 
das  Ligaujentuni  ovarii  proprium  und  zeigt  einen  freien  (ser/isen)  Rand.  Der 
laterale  heftet  sieh  mit  seinen  beitien  Blättern  an  den  llilus  des  Eierstockes 
an;  diese  Anheftungsstelle  ist  die  Farresche  Linie.  Der  Eierstock  bricht  hier 
mit  seiner  Seldcimhautfiäebe,  gleirb  dem  Infundibuhim  tubae,  zwisehen  diesen 
beiden  Blättern  in  das  Cavum  serosum  durch  (s.  S.  791)*  Lateral  vom  Eierstocke 
setzen  sich  beide  Blätter  des  Mesovarium  auf  die  Ränder  der  Fimbria  ovariea 
und  der Fimbriengloeke  fort,  wo  sie  ineinander  zurücklaufen  (vgl.  hierzu  Fig.  15i). 

Das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  ist,  wie  bemerkt,  derStrang^j 
welcher  von  den  Vasa  ovarica,  dem  sie  begleiteuden  Bindegewebe  uod  glatten 
Muskelfasern  gebildet  wird*  Die  ihn  umschliessende  Baucbfellfalte  haben  wir 
im  Interesse  einer  klaren  Bcsebreibung  mit  einem  besonderen  Namen,  Meso- 
desma  Suspensorium,  aufgeführt.  Beim  Anziehen  hebt  sieb  das  Mesodesma  deot- 
lieh  ab,  und  man  sieht  dasselbe  dann  mitunter  noch  bis  zum  Caccuni  hin  stret- 
ehen.  S.  das  vorbin  S.  814  Bemerkte,  Es  winde  erwähnt,  dass  sein  frder 
Rand  in  den  freien  tuboparietalen  Rand  des  nan|»tflügels  auslaufe. 

Spannt  mau  diesen  freien  tuboparietalen  Rand  durch  Erheben  des  Infuu- 
dibnium  an,  so  siebt  man  ihn  vom  Infuudibulum  zur  seitlichen  BeekenwaiKi 
ziehen;  dies  hat  ihm  den  Namen  eines  „Ligamentum  infundibulopelvieoiu^ 
(Heule)  eingetragen* 
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Der  Abkürzung  wegen  ist  es  üblich,  wie  man  es  auch  vielfach  für  Ahnliche  Bil- 
dungen thut,  unter  dem  Namen  i^Ligamentum  Suspensorium  ovarii^  nicht  nur  dessen 
bindegewebigen,  muskulösen  und  gefässhaltigen  Theil,  sondern  auch  dessen  seröse 
Bekleidung,  das  Mesodesma,  mitzuverstehen.  Immerhin  kann  in  gewissen  Fällen  eine 
strengere  Unterscheidung  wünschenswert  sein. 

Lage  des  Ligamentum  latum.  Wir  sind  im  Vorhergehenden  von  der 
durch  die  Fig.  157  repräsentirten  Vorstellung  ausgegangen,  dass  das  breite  Mutter- 
band vertikal  entfaltet  sei  und  dass  sein  Hauptfltigel  somit  eine  vordere  und 
hintere  Fläche  zeige  (letztere  als  die  wichtigere,  wegen  des  dort  liegenden 
Eierstockes  und  des  Infundibulum,    ist  in  Fig.  157  gezeichnet). 

Denkt  man  sich  jedoch  den  Uterus  mit  seinen  Adnexen  in  der  typischen 
Lage,  so  ergibt  sich,  dass  der  Hauptflügel  grösstentheils  nahezu  horizontal 
im  Beckenraume  liegt;  nur  der  laterale  Theil  der  Mesosalpinx  liegt,  mit  der  Tube 
aufsteigend,  vertikal  an  der  seitlichen  Beckenwand  und  zeigt  eine  mediale 
und  laterale  Fläche,  während  der  erstere  Abschnitt  eine  obere  und  untere  hat. 
An  der  Extremitas  uterina  ovarii  findet  der  Uebergang  aus  der  einen  Richtung 
in  die  andere  statt. 

Hierbei  ist  jedoch  folgendes  zu  bemerken :  an  der  seitlichen  Beckenwand 
kann  man  nur  an  der  Mesosalpinx  noch  zwei  Blätter  und  damit  eine  mediale  und 
laterale  Fläche  unterscheiden;  hier  aber  tritt  durch  das  früher  schon  erwähnte 
vorhangartige  Umklappen  der  Mesosalpinx  über  den  Eierstock  eine  Umkehr  der 
Flächen  ein,  wie  schon  S.  801  besprochen  wurde.  Das  Mesometrium  hört  als 
zweiblättrige  Bildung  an  der  seitlichen  Beckenwand  ganz  auf,  indem  sein 
hinteres  Blatt  breit  in  die  parietale  Bauchfellbekleidung  und  in  das  Mesovarium 
übergeht.  Die  Fortsetzung  dieses  hinteren  Blattes  zur  Tube  bildet  das  mediale 
Blatt  der  Mesosalpinx,  während  deren  laterales  Blatt  ohne  Unterbrechung  aus 
dem    vorderen   Blatte  des  Mesometrium  hervorgeht. 

Man  kann  sich  die  Lage  des  Hauptflügels  in  aufrechter  Stellung  der  be- 
treffenden Person  leicht  klar  machen,  wenn  man  in  Figur  157  in  der  durch  den 
Hilus  ovarii  gehenden  Längsaxe  das  Papierblatt  umknickt,  derart,  dass  der  die 
Mesosalpinx  enthaltende  Theil  des  Blattes  senkrecht  aufgerichtet  wird.  Man  kon- 
statirt  dann  (den  Eierstock  hinweggedacht),  dass  das  hintere,  in  der  Figur  gezeichnete 
Blatt  des  Mesometrium  zum  medialen  Blatte  der  Mesosalpinx  wird,  das  vordere  Meso- 
metriumblatt  naturgemäss  zum  lateralen.  Diese  Lage  der  Mesosalpinx  wird  nun 
durch  die  Bildung  einer  Tubenschleife  und  das  vorhangartige  Herüberfallen  der 
Mesosalpinx  über  den  Eierstock  in  einer  Weise  abgeändert,  die  keiner  weiteren  Be- 
schreibimg bedarf. 

Der  freie  Tuboparietalrand  ist  (s.  Fig.  153)  bei  aufrechter  Stel- 
lung fast  genau  nach  oben  gerichtet. 

Dieser  Rand  liegt  in  der  Figur  153  zwischen  den  beiden  Linien,  welche  das 
Ligamentum  Suspensorium  ovarii  und  die  Extremitas  tubaria  ovarii  bezeichnen. 

Die  Richtung  und  Lage  des  Mesodesma  ligamenti  teretis  und  suspensorii, 
femer  der  Plica  Douglasi  und  uterolnmbalis  bedarf  nach  dem  vorher  Gesagten 
keiner  besonderen  Besprechung  mehr. 

Die  Plica  uterolumbalis  ist  leicht  angedeutet  in  den  Figg.  151a  u.  155.  In 
151a  entspricht  sie  ziemlich  der  Vena  hypogastrica ;  in  Fig.  155  geht  sie  an  der  Tuben- 
schleife (rechte  Seite  der  Figur)  dicht^vorbei. 
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Für  das  Ligaiiieiitum  latuin  ist  ausser  der  schon  citirten  Fig.  157  die  Fi^.  153 
zu  vergleichen,  an  welcher  man  den  Annatat  der  .scbtimlen  Mesosnlpinx  üehr  grut  von 
dem  breit  imsctzcnden  Mesoirietnum  iiuterscheiden  kann;  vai  gleicher  Zeit  sieht  niaa 
die  horizontale  Lage  deü  oberen  Meeoni et rinm  Blattes,  während  das  untere  bereits  aus 
dieser  Lage  abzuweichen  beginnt.  Man  6it»ht  hier  ferner  am  II i Ins  basalis  mesainetrii 
die  Vasa  uterina  eintreten  und  den  Ureter  an  der  Basis  entlang  streichen.  Endlich 
kann  man  an  tien  Figuren  151a  und  155  eine  Vorstellung  von  den  beiden  Abtheilutig'en 
des  Lipimentiim  latum,  der  borizontalen  und  vertikalen,  gewinnen. 

Flir  die  „pathologisclien  Zustände"  iler  fötalen  RcBtc  itrul  des  Ligametitmn 
laintu  «**!  auf  das  S,  807  fi.  heim  Tuboovarialiipparate  Gesagte  verwiesen* 


Scheide  (Vagina).    Scheidenportion  des  Uterus  (Portio  vaginalis). 

AUe^emeines«    Form  mid  TbeUe. 

Die  8eiieide  bildet  eiiieu  von  vom  iiaeh  Linien  ab|<<?l>laltetcin  njtti»ka* 
\6BeUf  von  einer  Sebleimljaut  ausgekleideten  Seblauehj  weleber  vou  der  Cervix 
uteri  bis  zur  äusseren  Ge8chlechtS8|talte  eieh  er^^lreekt.  Man  untert^eheidet  detu- 
nach  an  dcui  Selieidenrohrc  ein  oberes,  blind  am  Uterus  abscbliesseiides 
Eude,  Sebeideuge  wo  I  be.  Für  »ix  vaginae,  dann  dm  Haitptstaek, 
Corpus  va^inae,  und  die  Oeffunngr  de^  letzteren  in  den  GesebleebtHsimli, 
0  r  i  f  i  e  i  u  ni  v  a  g:  i  n  a  e.  Der  Theil  des  Gescbleehtss])altei4,  in  welchen  das 
Sebeideurobr  sieii  r»iTnet,  \v ird  S  e  b  e  i  d  e  n  v  o  r  b  o  f,  V e  s  t  i  U  it  1  u  tn  v  a g  i  n  a  e 
genanut  (s.  Kapitel  „Aeussei-e  Gesebleelitsorganc"). 

Das  Sebeidenrolir  gebt,  wie  bemerkt  (Kap.  „Uterus"),  oben  in  die  Wand 
dci^  Uterus  der  Art  überj  duss  das  distale  Ende  der  Gebärmutter  als  Portio 
vaginalis  frei  in  die  Rolirliebtnng  bineinragt.  Hierdiircb  wird  die  Form  de« 
oberen  »ScbeidcnabHebnitte«,  des  Gewölbes,  zu  einer  ringförmigen  aligeäriderL 
Am  unteren  Ende  tritt  abermals  eine  Abänderung  dnrcb  das  Auftreten  eine» 
vorderen  und  binteren  Längs  w  als tes  ein,  Dadureb  gewinnt  der 
Quersebnitt  des  Robrcs  die  Gestalt  eines  H-  —  Die  innere  Wand  der  iScheide 
jugeudlieber  Personen  zeigt  zabireiebc  kräftig  entwickelte  Querfaltcn,  llngae 
vaginales,  diese  nind  besonders  an  den  beiden  Längswülsten,  die  desbatb 
Coluinnae  rn^ariiin  posterior  et  anterior  genannt  werden,  eutwiekclt. 

Die  Wände  der  Scbeide  Hegen  für  gewölinlicli  dicbt  aneinander;  so  er- 
seheint  der  Sagittatsebnitt  des  Sebcidenrobres,  gleicb  dem  der  GebiirnnUter  und 
der  HarnrObre.  als  linearer  Hpaltj  in  dessen  unterem  Absebnitte  die  Rngae  durch 
sUgefüruiigen  Verlauf  der  Selinittliuie  angedeutet  sind  (Fig.  161),  Im  oberoti 
Scheidenahselinitte  sind,  namentlieb  an  der  vorderen  Wand,  die  Ihigae  sebwuelier 
entwickelt,  wa8  wold  auf  den  Eiidluss  der  mit  der  iSehcidc  verwaebsenen,  sich 
wcebsclnd  ausdebnenden  un<i  verengernden  Blase  Aurilekzutühren  ist.  Auch  i«! 
die  Sebeidenwand  bier  am  dünnsten  (2  mm). 

Bei  jungfrüulicben  Personen  ist  das  Orifieium  vagiuae  dureb  eine  liaapt- 
sächlich  von  der  biutereti  Scbcidenw^and  ausgebende  halbmondförmige  Schleim* 
bautfalte  gröestentbeils  verschlossen.     Diese  Falte,  der  Hymen  femininos» 
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gibt  dem  unteren  Ende  des  Seheidenrohres  eine  leichte  Biegung  nach  vorn 
(s.  Fig.  161).  Durch  die  Kohabitation,  unter  Umständen  auch  erst  durch  die  Ent- 
bindung, wird  der  Hymen  zerrissen,  und  später  schrumpfen  dessen  Reste  ein, 
so  dass  sie  auf  kleine,  rundlich  lappige  oder  warzenförmige  Bildungen,  C  a  r  u  n  - 
culae  hymenales,  die  den  Scheideneingang  umsäumen,  reducirt  werden. 
So  gewinnt  bei  Weibern,  welche  geboren  haben,  das  unterste  Scheidenstück  mit 
dem  Orificium  vaginae  ein  anderes  Aussehen,  indem  es  auT  Sagittalschnitten 
leicht  trichterförmig  erscheint.  Sonst  kann  man  im  allgemeinen  sagen,  dass 
die  Hauptausdehnung  der  leeren  Scheide  in  allen  ihren  Abschnitten  der  Quere 
nach  gehe.  Auch  die  in  die  Scheide  hineinragende  Portio  vaginalis  (s.  Figg. 
159 — 160  b)  hat  eine  querelliptische  Form. 

Die  OeflFnung  der  Scheide  in  den  Scheidenvorhof  wird  natürlich  in  ihrer 
Form  durch  das  Verhalten  der  Rima  pudendi  —  ob  geschlossen  oder  eröfiFnet  — 
beeinflusst.  —  Für  geboren  habende  Frauen,  insbesondere  für  Multiparae,  passt 
der  Form  nach  eher  der  Ausdruck  „Introitus"  vaginae  als  „Orificium"  vaginae. 

Fig.  159.  Fig.  160.  Fig.  160  a.  Fig.  160  b. 


Corp.  mucosum.  Corp.  mucosum. 

Orificium  exter-        Orificium  externum  uteri  Orificium  ext'ernum 

num  uteri  infantis.  nuiliparae.  uteri  multiparae. 


Bau  der  Scheide. 

Von  der  Zusammensetzung  der  Scheide  aus  einer  Muskel-  und  Schleimhaut  war 
die  Rede.  Eine  Submucosa  fehlt.  —  Die  Schleimhaut  ist  1— 1,5mm  dick  und  hat 
bei  gesunden  Frauen  eine  grau-röthliche  Färbung.  Die  Mucosa  propria  ist  fest,  sehr 
reich  an  elastischen  Fasern,  trägt  lange  Papillen,  namentlich  im  unteren  Drittel,  und 
hat  ein  starkes  geschichtetes  Plattenepithel.  Insbesondere  im  oberen  Abschnitte  finden 
sich  kleine  Lymphfollikel.  Drüsen  habe  ich  niemals  beobachtet.  Indessen  sind  von 
Einigen^)  solche  erwähnt  worden.  Testut  (1.  c.)  spricht  von  kleinen  Drüsen  in  der 
Nähe  des  Orificium,  die  er  jedoch  für  abgeirrte  Lappen  der  Glandula  vestibularis 
major  (s.  w.  u.)  hält.  Das  unter  normalen  Verhältnissen  geringe  Scheidensekret 
hat  eine  saure  Reaktion. 

Die  glatte  Muskulatur  zerfällt  in  eine  äussere  Längs-  und  innere  (stärkere) 
Ringscbicht.  Oben  hängen  beide  Schichten  mit  der  Uterusmuskulatur  zusammen; 
unten  verlieren  sie  sich  zwischen  der  gestreiften  Muskulatur  der  Scheide  (s. 
S.  711  flF.)  und  an  den  Wänden  der  Schwellkörpervenen.  Zwischen  Muskulatur  und 
Schleimhaut  findet  sich  ein  reiches  Gefässnetz. 


1)  Hennig,  K.,  Ueber  Drüsen  der  Vagina.  Arch.  für  Gynäkologie  Bd.  12.  — 
V.  Preuschen,  Die  Cysten  der  Vagina.  Centralblatt  für  die  mediz.  Wissensch.  1874, 
S.  778 
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Die  Muskulatur  grenzt  vorn  an  daß  lockere  bindegewebige  Septuni  vesico- 
vaginale  und  an  das  fente  Septum  urettiroTaginalc^  lu  welches  8ie  auch  ein^trablt. 
Hinten  greni^t  sie  an  das  Septum  rectovaginale  und  an  den  Damm;  in  beide  Theile 
setzen  sich  die  Muskelfasern  fort. 

In  dem  perivaginalen  Gewebe  liegt,  namentlich  an  beiden  Seiten  der  Scheide^ 
ein  reich  eutwiekelter  Venenplexus;  derficlbe  steht  mit  den  übrigen  Beckenplextts 
in  anastoraotischer  Verbindung,  nach  unten  auch  mit  den  Schwellkörpem  der  Klitoris 
und  des  Bulbus  vestibult  (Figg.  151  a  und  157). 


Fornlz  vag^inae,  Portio  vaginalis. 

Indem,  wie  bemerkt,  flas  distale  Stdek  der  GcUärniuttcr  zaiifeufOrniig  iit 
das  Schcidenrobr  hineinragt  iiiul  dieses  Kohr  rings  um  dieBen  Zapfen  in  die 
üteruswand  übergeht,  endet  die  SclieidenliclUnng  oben  mit  einem  gegclilossenen 
Riugspalte,  der  den  Zapfen  umkreist.  Die«  ist  das  Scheid  eiigewölbe, 
Fornix  vagiuae. 

Zur  besseren  Orientiruiig  unterseheidct  man  ein  hinteres,  ein  vorderes 
und  die  beide  verbindenden  Heitliclien  Seheidetigewdlbe. 

Die  Axe  der  Cervix  uteri  int  schräg  gegen  die  Axe  der  Vagina  gcöteilt, 
60  daas  die  Portio  vaginalis  gegen  die  hintere  Vaginahvaud  gerichtet  ist,  ein 
umstand,  der  bei  der  digitalen  und  SpiegeluntcrBnchnng  wohl  beachtet  wer- 
den muss. 

Wie  wir  schon  Kaheu  (s.  Kapitel  Uterus),  zerfällt  die  Portio  vaginalis 
durch  das  Oriüeium  exteruum  uteri  in  eine  vordere  und  hinteroLippe» 
und  die  Seheide  reicht  mit  ihrem  Ausatme  an  der  hinteren  Lippe  erheblich 
höher  hinauf^  als  an  der  vorderen,  in  die  sie  mitunter  fast  ohne  Absatx  nber- 
geht.  Das  blinde  Ringende  des  Scheidengewölbes  liegt  somit  in  einer  schrägen 
Ebene,  welche  so  ziemlieh  die  Richtung  des  Sclieidenrohres  fortM»tzt;  also 
lie^t  das  oberste  Ende  dieses  Rohres  im  Fornix  posterior 

Ueberall  liegen  innere  Fornix tliiche  und  Portio  vaginalis  dicht  einander 
an,  und  es  ruhen  beide  Muttermnudslipiien,  sowie  das  Orificiuni  externum  uteri 
unmittelbar  auf  der  hinteren  Scheidenwand,  welche  hier  etwas  verdickt  er- 
scheint und  eine  Art  Polster  für  die  Portio  vaginalis  „Portio  polst  er"  m. 
bildet.  Indem  nun  hier  das  Rectum  seine  winklige  Biegung  nach  vorn  nimmt, 
schiebt  es  sich  unter  das  Portiopolster  und  gibt  damit  der  Scheide  und  dem 
Uterus  eine  Stütze  (s,  Figg.  151,  151a  und  153), 

Die  Portio  vaginalis  uteri  hat  bei  verschiedenen  Personen  eine  verschie* 
dene  Länge  (s*  d*  Maasstabelle).  Wie  bemerkt,  hat  sie  eine  qnerelliptiscbe 
Form.  Beide  Lippen  sind  ziemlich  gleich  dick;  die  vordere  ragt  wegen  der 
schrägen  Stellung  tiefer  hinab,  ist  aber  wegen  des  niedrigeren  Gewölbes  kürzer 
als  die  hintere. 

Ueber  alle^  dietic«  geben  <lte  ebengenannten  Figuren  gleichfalls  Auskunft;  daun 
noch  Figg.  157  u.  158c»  welche  das  Tatalbild  der  Portio  bringen^  sowie  die  beiden  seit- 
lieben  Scheidengewölbo  erkennen  lassen. 

Die  Gestalt  des  Orificium  externum  uteri  ist  nach  Lebensalter  und 
Funktion  des  Uterus  verschieden.     Bei  Neugeborenen  und  im  Kindesalter  stellt 
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68  einen  Querspalt  dar.  Die  Muttermundslippen  sind  dünu;  mehr  abgeplattet. 
Mit  dem  Eintritte  in  die  Pubertätszeit  runden  sich  die  Lippen  ab  und  auch 
das  Orificium  nimmt  eine  rundliche  Gestalt  an^  wobei  es  nach  beiden  Seiten 
häufig  etwas  ausgezogen  bleibt.  Indessen  habe  ich  bei  Jungfrauen  den  äusseren 
Muttermund  öfters  noch  deutlich  querspaltig  gefunden.  Die  Konsistenz  der  Portio 
wird  fester,  ohne  aber  hart  zu  sein.  Ihre  Oberfläche  ist  glatt,  nirgends  höckrig 
und  uneben:  so  bei  Nulliparae.  Bei  Frauen,  welche  geboren  haben, 
zeigt  sich  das  Orificium  häufig  mehr  in  die  Quere  ausgedehnt,  kann  aber  auch 
eine  rundliche  Form  beibehalten.  Charakteristisch  sind  indessen  für  solche  die 
am  Umkreise  des  Muttermundes  befindlichen  Einkerbungen,  welche  von  Ge- 
burtseinrissen herrühren.  Bei  starken  Einkerbungen  stülpen  sich  wohl  die  Lippen 
etwas  auswärts  um,  Eversio  labiorum.  Die  Schleimhaut  pflegt  eine  dunklere 
Färbung  zu  zeigen;  auch  bemerkt  man  häufiger  kleine  Venen  und  die  Ovula 
Nabothi  (vgl.  hierzu  die  Figg.  159— 160b). 

Bei  gesunden  Frauen  sieht  man  häufig  aus  dem  Orificium  extemum  einen 
länglichen  oder  rundlichen  Faden  oder  Pfropfen  klaren  Cervikalschleimes 
(Corpus  mucosum,  Figg.  160  u.  160a)  hervorragen.  Derselbe  ist  sehr  zäh  und 
lässt  sich  kaum  entfernen. 

Der  Bau  der  Portio  vaginalis  schliesst  sich  ganz  an  den  der  Scheide 
an,  ein  Grund  mehr,  sie  bei  letzterem  Organe  abzuhandeln.  Die  beiden  Mutter- 
mundsiippen haben  eine  muskulös  bindegewebige  Grundlage  mit  zahlreichen 
charakteristisch  angeordneten  elastischen  Fasern,  welche  im  Greisenalter  zu 
schwinden  beginnen  (Dtihrssen)*).  Diese  Grundlage  trägt  Papillen  und  ein 
geschichtetes  Plattenepithel  gleich  dem  der  Scheide. 

Der  sogenannten  Erosio  physiologica,  bei  welcher  sich  das  Flimmerepithel 
aus  dem  Cervikalkanale  hinaus  auf  die  Muttermundsiippen  fortsetzt  —  solche  Stellen 
erscheinen  in  Gestalt  rother,  vertiefter  Streifen  und  Rinnen,  auch  kleine  Drüsen 
können  an  diesen  rothen  Stellen  vorkommen  —  ist  schon  gedacht  worden.  Ungeachtet 
des  Namens  der  physiologischen  Erosion  kann  ein  solcher  Zustand  doch  zu  Störungen, 
z.  B.  Blutungen  Veranlassung  geben*).  —  Nach  wiederholten  Schwangerschaften  pflegt 
das  Plattenepithel  höher  in  den  Cervikalkanal  hinaufzusteigen. 

OefäMe  der  Solieide. 

Arterien.  Für  den  oberen  Theil  der  Scheide  liefert  der  Ramus  cervico- 
vaginalis  der  Arteria  uterina  den  Hauptzufluss  (vgl.  Gefässe  des  Uterus). 
Für  den  mittleren  Abschnitt  tritt  die  Arteria  vesicalis  inferior  mit  starken 
Aesten  ein;  man  könnte  sie  beim  Weibe  passend  ^ Arteria  vesicovaginalis^  nennen.  Der 
untere  Abschnitt  wird  von  der  Arteria  haemorrhoidalis  media  und  der 
Arteria  pudenda  interna  versorgt. 


1)  Dührssen,  A.,  Beitrag  zur  Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  der  Portio 
vaginalis  uteri.    Arch.  f.  QynAkologie  Bd.  41. 

2)  Fischel,  W.,  Beiträge  zur  Morphologie  der  Portio  vaginalis  uteri.  Arch.  f. 
Oynäkol.  Bd.  16.  —  Rüge,  C,  Ueber  die  Erosionen  und  das  Ektropium.  Zeitschr.  f. 
Geburtsh.  und  Gynäkologie  Bd.  5.  —  Derselbe,  Ueber  die  Erosionen  an  der  Vaginal- 
portion. Ebend.  Bd.  8.  —  Derselbe,  Zur  Erosionsf^age ;  die  Fischerscho  Erosion. 
Ebend.  Bd.  7. 
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Wie  HyrtP)  gezeigt  hat,  fliessen  die  von  beiden  Seiten  zur  Scheide  tretenden 
Zweige  dieser  Arterien,  namentlich  an  der  hinteren  Scheidenwand,  nicht  selten  zu 
einem  unpaaren  Stamme,  Arteria  azygoe  Yaglnae,   zusammen. 

Venen.  Dass  die  Scheidenvenen,  besonders  an  den  Seitenwänden  des  Organes, 
zunächst  einen  reichen  Plexus  bilden,  der  mit  den  übrigen  venösen  Plexus  zusammen- 
hängt, wurde  erwähnt.  Die  abfliessenden  Stämme  verlaufen  meist  paarig  mit  den 
genannten  Arterien  und  gehen  zur  Vena  hypogastrica. 

Lymphgefässe.  Nach  den  Injektionen  von  B  r  u  h  n  s  (1.  c),  welche  im  we- 
sentlichen die  Befunde  Poirier's  und  Sappey's  (l.  c.)  bestätigen,  aber  auch  er- 
weitern, bilden  die  Lymphgefässe  der  Scheidenschleimhaut  ein  sehr  dichtes  Netz,  und 
kommuniciren  mit  denen  der  Portio  vaginalis,  der  äusseren  Genitalien  und  der 
Muskelwand  der  Scheide.  Die  abfliessenden  Stämme  schlagen  drei  Wege  ein : 
1)  die  unteren,  aus  der  Umgebung  des  Orificium  vaginae,  sowohl  unterhalb  wie 
oberhalb  des  Hymen  abtretenden,  hängen  mit  den  Lymphbahnen  des  Labium  minus 
zusammen  und  ergiessen  sich  in  die  oberen  inneren  Inguinaldrüsen ;  am  häufigsten 
ziehen  die  oberhalb  des  Hymen  entsprungenen  jedoch  zu  den  Beckendrüsen,  wie 
es  Poirier  als  Regel  hingestellt  hat.  2)  Die  mittleren,  vom  mittleren  Scheiden- 
bezirke abtretenden  Stämme  ziehen  zu  den  Lymphoglandulae  hypoga- 
stricae,  insbesondere  regelmässig  zu  1—2  Drüsen  an  der  Abgangsstelle  der  Ar- 
teria uterina,  medial  von  dieser  Arteria  und  der  Arteria  hypogastrica  gelegen,  aber 
auch  zu  den  im  Winkel  zwischen  Arteria  iliaca  externa  und  hypogastrica  befindlichen 
Drüsen  (2—4  =  Lymphoglandulae  iliaca  e).  Die  Lymphbahnen  des  oberen 
Scheidenabschnittes  gelangen,  zusammen  mit  denen  des  Collum  uteri,  zu  denselben 
beiden  Drüsengruppen.  Eine  so  strenge  Scheidung  dieser  drei  Scheidengebiete 
nach  den  regionären  Drüsengruppen,  wie  sie  Poirier  aufstellt,  fand  Bruhns 
indessen  nicht.  Wiederholt  sah  Letzterer  von  der  hinteren  Scheidenwand  einen 
Lymphstamm  abgehen,  welcher  um  das  Rectum  herum  meist  zu  einer  am  Becken- 
boden, aussen  auf  der  Fascia  recti  gelegenen  Drüse  lief,  in  einem  Falle  aber  auch  zu 
einer  im  Theilungswinkel  der  Aorta  gelegenen  Lymphoglandula  lumbalis  zog. 
Auch  konnte  Brüh  ns  die  bemerkenswerthe  Angabe  Morau's^)  bestätigen,  dass  Lymph- 
stämme von  der  hinteren  Scheidenwand  zu  den  innerhalb  der  Fascia  recti  gele- 
genen, von  Gerota  (1.  c.  S.  558  und  Fig.  137)  sogenannten  Lymphoglandulae 
anorectales,  unter  Durchbohrung  dieser  Fascie,  sich  begeben.  Somit  könnten  von 
der  Scheide  aus  auch  die  mit  diesen  Drüsen  zusammenhängenden  Lymphoglan- 
dulae haemorrhoidales  superiores  und  weiterhin  die  in  Fig.  137  so  bezeich- 
neten Lymphoglandulae  mesorectales  =  mesentericae  inferiores  inficirt 
werden. 

Herven  der  Scheide. 

Für  den  oberen  und  mittleren  Theil  der  Scheide  kommen  die  Nerven  aus  den- 
selben Quellen  wie  die  des  Uterus  (s.  S.  763).  Für  den  unteren  Theil  tritt  noch  der 
Nervus  pudendus  hinzu,  von  welchem  sensible  Zweige  zum  Introitus  vaginae  und 
motorische  für  die  gestreifte  Muskulatur  der  Scheide  geliefert  werden.  Wie  überall 
endigen  die  sympathischen  Zweige  in  der  glatten  Muskulatur  der  Scheide  und  deren 
Gelassen.  Die  Empfindlichkeit  der  Portio  vaginalis  und  der  oberen  Scheidenpartien 
ist  unter  normalen  Verhältnissen  gering.  —  Freie  intraepithelialc  Nervenendigungen  sind 

1)  Hyrtl,  J.,  Die  Corrosions-Anatoraie  und  ihre  Ergebnisse.  Wien,  1873,  IV. 
(W.  BrauniüUer)  S.  177.  Taff.  XII  u.  XIII. 

2)  Morau,  H.,  Remarques  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  des  organes  g6nitaux 
de  la  femme  et  leurs  anastomoses  avec  ceux  du  Rectum.  Pathog^nie  de  la  colite 
muco-membraneuse.  Clermont  (Oise)  Daix  fr^res.  1895.  V.^a.  Compt.  rend.  de  la  So- 
ci6t6_de  Biologie.  1894  Nr.  33.  p.  812. 
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uns  seit  Lingem  bekannt^).  Sherrington  konstatirte  eine  starke  Kontraktion  der 
Scheidensphinkteren  bei  Reizung  des  2.  und  3.  Sakralnerven  (Macacus  rliesus);  im 
Gehirne  liess  sich  ein  Centrum  für  die  Seheidenbewegung  nachweisen,  welches  2  mm 
vor  dem  Analcentrum  gelegen  war.  Bei  Katzen  und  Hunden  findet  es  sich  an  der 
hinteren  Grenze  des  Gyrus  sigmoideus,  medial  vom  Stirnende  der  Fissura  ansata 
Langle  y's2). 

Blohtnns^  nnd  Lage  der  Scheide. 

Die  Scbeide  hat  ungefiihr  die  Richtung  des  unteren  Abschnittes  der 
Beckenaxe,  was  insbesondere  hervortritt,  wenn  sie  nicht  zu  stark  gekrümmt 
ist.  Sie  bildet  mit  der  Horizontalen  einen  nach  hinten  ofiFenen  Winkel  von 
65 — 75^  (T  es  tut  1.  c).  Sehr  häufig  zeigt  sich  am  Beginne  des  unteren  Drittels 
der  Scheide  eine  leichte  Konvexität  nach  vorn,  die  zuweilen  stumpfwinklig 
erscheinen  kann  und  auf  die  vorhin  erwähnte  Richtung  des  Rectum  zurückzu- 
führen sein  dürfte.  In  anderen  Fällen  ist  die  Richtung  des  Scheidenrohres 
eine  mehr  steile  oder  mehr  flache.  Nach  oben  nähern  sich  die  drei  Kanäle, 
Harnröhre,  Rectum  und  Scheide,  nach  unten  divergiren  sie. 

Holotopisch  nimmt  die  Scheide  die  Mitte  des  extraserösen  Becken- 
raumes in  dessen  Führungslinic  ein  (s.  Fig.  151  u.  158c).  Fast  die  Hälfte 
ihrer  Länge  oder  mehr  liegt  unterhalb  der  Ebene  des  Beckenausganges. 

Hierin  sind  auch  die  wichtigsten  skeletotopischen  Daten  ohne  weiteres 
einbegrifl^en;  dieselben  sind  ohnehin  von  minderer  Wichtigkeit. 

Syntopie.  Vorn  grenzt  die  Scheide,  durch  lockeres  Bindegewebe  ge- 
schieden, was  sich,  wie  wir  sahen,  auch  noch  in  die  Blasenuterusgrenze  fort- 
setzt, an  einen  kleinen  Theil  des  Fundus  der  Blase  und  an  die  Gegend  des 
Trigonum  vesicae.  Auf  dem  sagittalen  Durchschnitte  erscheint  diese  lockere 
vesikovaginale  Bindegewebs  masse  von  dreiseitiger  Form,  mit  der 
Ba^s  zur  Excavatio  vesicouterina  hingewendet.  Je  mehr  man  sich  dieser 
nähert,  desto  lockerer  wird  das  Bindegewebe,  je  weiter  nach  unten  zur  Urethra 
hin,  desto  fester.  Die  Trigonumpartie  der  Blase  ist  fester  mit  der  Scheide 
verbunden,  als  der  Fundus  vesicae;  die  Ablösung  der  Blase  von  der  Scheide 
wird  also  um  so  leichter,  je  weiter  man  nach  oben  kommt. 

Pawlick^)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  an  der  Innenfläche  der 
vorderen  Scheidenwand  ein  Feld  —  man  kann  es  als  Area  trigonalis  vaginaem. 
bezeichnen  —  zu  erkennen  vermöge,  welches  ziemlicli  genau  dem  Trigonum  vesicae 
entspricht.  Die  Basis  trigoni  würde  an  der  Scheidenwand  angezeigt  sein  durch  eine 
leicht  nach  vorn  konvexe,  ([uere  Schleimhautfalte,  welche  ungefähr  2,5—3  cm  unter- 
halb des  Orificium  externum  uteri  gelegen  ist,  während  die  beiden  Seitenränder  durch 
zwei  divergirende  Falten    markirt  würden,    die  von    dem    oberen  Ende    der  Columna 

1)  Chrschtschonowitsch,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  feineren  Nerven  in  der 
Vaginalschleimhaut.     Wiener  akad.  Sitzungsber.  Math.-naturw.  Klasse  1871.  Bd.  63. 

2)  Sherrington,  Journ.  of  Physiol.  Voh  IV.  p.  248. 

1)  Pawlick,  Ueber  die  Sondirung  der  Ureteren  der  weiblichen  Blase  aus  freier 
Hand  ohne  vorbereitende  Operation.  Verhandl.  der  gynäkolog.  Sektion  der  54.  Ver- 
samml.  deutscher  Naturforscher  nnd  Aerzte  in  Salzburg,  1881.  Arch.  f.  Gynäkologie 
Bd.XVlII,  S.491.  1881. 
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rngarum  Jintorior  ausgehen.  Oberlialh  dieser  Area  liegen  dann  die  hciden  ITreteren 
auf  f'iner  Strecke  von  l^-V/^  cm  Länge  dicht  an  der  vorderen  Vnginalwand  (s,  Kapitel 
^Ureter  feminae**). 
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.  Sffmphy^is  osamm  pubiif, 

»  Liifftjtieutum  stisjjensorium  ctitoridis, 

.  Cvr/m*i  cavernosum  ditoridiif. 

,  GlmiH  tilitoridi». 

.  I'raepnthnn  cXitortdia. 

.   Vena  dorsaiis  ditoridis, 

.  Hextus  venoHUH  vottimtinicans  inter  cU- 

toridem  et  bulhum  v€»tibtdi, 
*  W.  Parieha  ve^icae  urinariae. 
.  Collum  vesicac  {anlt,), 
.   Urethra. 

.11.  M.  sphincfer  urclhrae  ea^ternus  (atU.)* 
,  On fit  htm  urethrae  extern  um. 
.  Lidjium  tninti^  pudendi, 
.  Lahittm  majua  pudendi* 
.   Vesiibulum  iw/ifiac, 
,  Onflrium  raghuie. 
,  \1*.  liexits  venoiiu^  vaginalU. 
,  Curina  urethrtUi«. 


IV»,  Hymen, 

20.  M,  ftphincter  ani  externus. 
20*.  M,  buUßOcavernosas,  ^ 

21.  ,  n 

22.  Fonsa  navictäaris. 

23.  Frenulum  lahiorum  pudendu 

24.  F^ca ratio  vesicoHterhm. 

25.  fSpatium  praei^e»icüle. 

X.  X.  Planum  aditus  pelvts, 

y,  y.  Linea  horizontalis  per  tnarginem  in* 

ferivrem  nymphyseon  duda, 
z,  z,  Linea  horizuntalis  per  orifldum  ur^ 

thrne  extemurn  duda, 

8.  Linea  horizontali«  per  marginem,  su* 
periorerm  aymphyxeos  duda, 

9.  Linea  horizontaUn  per  orificium   urt* 
thrae  intennim  duda. 


Sectio  mediana  urf^thrae,   pudendi    tnnliehris  et  vaglnae  cadaveris  co0- 

gelali  Virginia  XXIV  ftnnnrum  (Magn.  nat.)* 


1)  Kopie  von  Teetut'e  Figur  370,  Trait^  d  anatomie,  3  ^dit.  T.  m. 
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Die  obere  quere,  von  T  es  tut  (I.e.)  erwähnte  Falte  markirte  sich  in  den  von 
mir  untersuchten  Fällen  an  der  Leiche  kaum;  doch  kann  man  leicht  die  Area  trigo- 
nalis  an  den  divergirenden  Enden  der  Columna  rugarum  anterior  abschätzen  und 
erkennt  auch  durch  die  Scheidenwand  hindurch  an  einer  leichten  Vorwölbung  die 
Blase.  Zur  Untersuchung  an  der  Lebenden,  wo  dies  alles  leichter  zu  sehen  sein  mag, 
als  an  der  Leiche,  lässt  Pawlick  die  Kniecllenbogenlage  einnehmen  und  wirft  mit- 
telst des  Simon'schen  Spiogelhalters  Licht  auf  die  vordere  Scheiden  wand. 

Unterhalb  der  Blase  liegt,  in  ihrer  ganzen  Länge  durch  das  feste  Septum 
uretbrovaginale  verbunden,  die  Harnröhre  der  Seheide  an  (Fig.  161). 

Hinten  stösst  das  hintere  Scheidengewölbe  in  einer  Länge  von  1 — lV2C0i 
an  den  Douglas'schen  Raum;  hier  können  also,  gegebenen  Falles,  Darraschlingen 
oder,  bei  Descensus  tuboovarialis,  Tube  und  Eierstock  mit  der  Scheide  in  unmittel- 
bare Berührung  kommen.  Weiter  nach  unten  wird  das  Rectum,  getrennt  durch 
das  Septum  rectovaginale,  zum  unmittelbaren  Nachbar  der  Scheide,  der  es  etwa 
in  deren  Mitte,  am  Uebergange  zwischen  der  Pars  pelvina  in  die  Pars  perinealis 
recti,  am  nächsten  kommt.  Von  da  ab  schiebt  sich  die  feste,  auf  dem  Median- 
schnitte dreieckige  Masse  des  Dammes  zwischen  beide  ein  (Fig.  151a). 

Seitlich  finden  wir  oben  die  Gefässplexus,  in  deren  Mitte  die 
Ureteren  laufen.  Sie  füllen  den  auf  dem  Frontalschnitte  dreieckigen 
Raum  zwischen  Musculus  levator  ani  und  Vaginalwaud  fast  vollkommen  aus. 
Die  Arteria  uterina  tritt  hier  im  Bereiche  des  Fornix  vaginae  lateralis  an 
den  Uterus  heran  und  kann  sich  bis  auf  1  cm  der  Scheidenwand  nähern.  Auch 
findet  man  in  der  seitlichen  Scheidenwand  am  Fornix  mitunter  Reste  der  Wolff- 
scben  Gänge  (6  a  r  t  n  e  r'sche  Gänge)  —  s.  vorhin  Kap.  Fötale  Reste.  —  Weiter 
abwärts  grenzt  die  Scheide,  ohne  Verwachsung,  an  den  Musculus  levator 
ani,  wird  dann  vom  Musculus  trigoni  urogenitalis,  mit  dem  sie  fest  ver- 
bunden ist,  aufgenommen  und  schliesslich  von  den  beiden  Bulbi  vestibuli 
umfasst,  an  deren  hinteren  Enden  noch  die  Glandulae  vestibuläres 
m  a j  0  r  e  s  mit  der  Scheide  in  nahe  Beziehung  treten.  Vor  allem  soll  hier  für 
die  Befestigung  der  Scheide  und  die  Erhaltung  ihrer  Lage  die  Ver- 
bindung mit  dem  Trigonum  urogenitale,  mit  den  übrigen  Bestand- 
theilen  des  Dammes  und  mit  dem  Septum  uretbrovaginale  betont 
werden.  —  Vergleiche  für  diese  Lageverhältnisse  insbesondere  die  Figuren 
151a,  153  u.  158a;  auch  Fig.  157  kommt  in  Betracht. 

AlteriTeriLndemiifireiL 

Abgesehen  von  den  absolut  geringeren  Dimensionen  zeigt  die  Scheide  im  fötalen 
Zustande  eine  Epithelialverklebung  ihrer  Lichtung.  Relativ  ist  die  Scheide  Neuge- 
borener und  junger  Kinder  sehr  lang  (1  :9  Körperlänge  bei  Neugeborenen  —  1:15 
beim  erwachsenen  Weibe.  —  0.  Husch ke,  Sömmerrings*  Eingeweidelehre,  Leipzig  1844. 
S.  536).  Bei  dem  Hochstande  der  Blase  und  deren  geringerem  Volumen  Hegt  die 
Scheide  im  ersten  Kindesalter  auch  näher  an  der  vorderen  Beckenwand.  Die  liugae 
vaginales  sind  auffallend  stark  auch  im  oberen  Theile  der  Scheide,  und  haben  zu- 
geschärfte Kämme.  Dieser  Zustand  erhält  sich  bis  zum  Eintritte  der  Geschlechtsreife, 
wo  mit  der  Vergrösserung  der  Scheide  die  Rugae  sich  leicht  abrunden  und  weiter  von 
einander  entfernen.  Nach  wiederholten  Entbindungen  verflachen  sie  mehr  und  mehr, 
namentlich  im  oberen  Theile  der  Scheide;  auch  die  Columnae  rugarum  flachen  sich  ab. 


S2Q  Scheide  i^Maasse.  Physiol.  u.  pathol.  Bemerkungen. 

Die  Elasticität   des  Scheidenrohres  vermindert  sich   im  höheren  Alter  gleichfalls.     Es 
kann  auch  eine  Atrophie  mit  Schrumpfung  der  Scheide  eintreten. 

Maajistabeile. 

Mittlere  Länge  der  Scheide  Erwachsener  vom  Orificium  vaginae  bis  zum 

Orificium  externum  uteri 7     ein 

Länge  der  vorderen  Scheidenwand  bis  zum  Fornix  vaginae  anterior.     .  6,5 — 7,5  „ 

Länge  der  hinteren  Scheidenwand  bis  zum  Fornix  posterior 8 — 8.5  „ 

Breite  der  leeren  Scheide  im  Mittel 2,5  ^ 

Tiefe  des  Fornix  anterior 0,2—0,5  ^ 

„        y,         „        posterior 1—2,5  „ 

Länge  der  Peritonaealbekleidung  am  Fornix  posterior 1 — 2  „ 

Dicke  der  Scheiden  wand 0,3—0,4  ^ 

Phjniiolog^ohe  Bemerkungen. 

Die  Scheide  dient  zunächst  als  Kopulationsorgan  des  Weibes,  wobei 
namentlich  dem  Scheideneingange  noch  ein  Antheil  an  der  Wollusterreg:ung' 
zukommt.  Dann  erfüllt  das  Organ  die  weitere  Aufgabe  eines  AusÜussweges  für 
die  menstruellen  Entleerungen.  Endlich  ist  dasselbe  ein  Theil  des  Geburtskanales 
und  ist  mit  Rücksicht  für  diesen  Umstand  mit  einer  grossen  Ausdchnungsföhig-- 
keit  ausgestattet.  Der  engste  Theil  der  Scheide  ist  ihr  Eingang.  Hier  wirken 
die  Carunculae  hymeuales,  die  gestreiften  Muskelringe,  die  beiden  Bulbi  vesti- 
buli  und  schliesslich  die  hier  am  stärksten  entwickelten  Colunmae  nigaruni  zur 
Verengerung  mit.  Der  bei  leerer  Scheide  weiteste  Theil  liegt  in  der  Mitte  (s. 
Fig.  158  c);  indessen  kann,  wie  jede  Geburt  zeigt,  der  enge  untere  Abscliintt 
dieselbe  Ausdehnung  erfahren  wie  die  übrigen. 

Patholog^isolie  Zustände. 

Die  an  die  anatomisch-physiologischen  Verhältnisse  unmittelbar  anschliessenden 
pathologischen  Veränderungen  der  Scheide  sind  in  erster  Linie  die  Verletzungen  der- 
selben und  deren  Folgezustände. 

Die  Verletzungen  kommen  am  häufigsten  bei  schweren  Geburten  zu  Stande, 
nicht  selten  auch  erst  nach  denselben,  infolge  von  Druckbrand.  Auch  Verletzungen 
beim  Coitus,  insbesondere  bei  bestehendem  Missverhältniss  zwischen  Scheide  und  männ- 
lichem Gliedc  und  bei  Nothzucht  an  noch  unentwickelten  Personen,  werden  häufig  genug 
beobachtet.  Ferner  begreift  sich,  dass  die  Scheide,  ihrer  Lage  nach,  auch  durch  Fall 
auf  kantige  oder  spitzige  Gegenstände  leicht  verletzt  werden  mag. 

Nach  frischen  Verletzungen  ist  die  starke  Blutung,  welche  lebensgofiihrlich 
werden  kann,  die  wichtigste  Erscheinung.  Sie  führt  namentlich  am  unteren  Scheiden- 
abscJinitte  (wegen  der  Verbindungen  mit  den  Bulbi  vestibuli)  zu  der  Bildung  grosser 
Blutääcke,  welche  die  Scheide  umhüllen:  Thrombus  vaginae.  Sie  erklären  sich 
aus  dem  vorhin  erwähnten  grossen  Gefässreichthume  der  Scheide  und  deren  Umgebung. 

Eine  weitere,  wichtige  und  oft  verhängnissvolle  Folge  sind  die  traumatischen 
Kommunikationen  mit  den  benachbarten  Hohlräumen,  sowie  mit  der  serösen 
Beckenhöhle.  Letztere  können  insbesondere  bei  Verletzungen  des  Fornix  vaginae 
posterior  eintreten  und  führen  dann,  wenn  sie  grösser  sind,  zu  Prolapsus  beweglicher 
Becken-  und  Unterleibsorgane  (Netz,  Darmschlingen,  Tuboovarialapparat,  Uterus). 

Als  anatomisch  mögliche  Kommunikationen  mit  benachbarten  Hohlorganen, 
wenn  wir  von  grossen,   ungewöhnlichen  Zerstörungen  absehen,    sind  zu  nennen:    die 
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Mastdarmscheidenfisteln,  die  Blasenscheidenfisteln,  die  Harnröhren- 
scheidenfisteln  und  die  üreterscheidenfisteln.  Es  kahn  auch'  zu  einer  ab- 
normen (zweiten)  Kommunikation  zwischen  Uteruslumen  und  Scheidenlumen  kommen, 
sowie,  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus,  zu  einer  Scheid endarml'istcl.  —  Eine 
dritte  Folge  der  Verletzungen  sind  narbige  Verengerungen,  Strikturen  oder  Stenosen 
der  Vagina,  selbst  vollständiger  Verschluss,  0  c  c  I  u  s  i  o  vaginae  s.  Atresia  vaginae. 
Unter  den  Folgen  der  letzteren  soll  insbesondere  die  Zurückhaltung  des  Menstrual- 
blutes  erwähnt  sein,  die  zu  Haematokolpos  führt. 

Neubildungen  der  Scheide  sind  im  ganzen  selten.  Polypöse  Gesch  wulst- 
formen kommen,  wie  in  anderen  Hohlräumen,  so  auch  hier  häufiger  zur  Beobachtung, 
Die  Neubildungen  der  Portio  vaginalis  wurden  bereits  besprochen. 

Häufiger  hingegen  sind  Lageveränderungen  der  Scheide,  entweder  des 
ganzen  Rohres  oder  einer  oder  der  anderen  Wand.  Es  sind  hier  zu  nennen  der  De- 
scensus  vaginae,  der  Prolapsus  vaginae  totalis  et  partialis  und  die  In- 
versio  vaginae.  —  Bei  Prolapsus  vaginae  kann  die  Scheidenwand  zu  einer  Hülle 
für  einen  Bruchsack  werden,  „Hernia  vaginalis".    (Kapitel  „Perinealhernien".) 

Von  pathologischen  Zuständen,  die  sich  auf  den  Bau  der  Scheide  beziehen 
lassen,  wäre  der  tuberkulösen  Ulcerationenzu  gedenken,  die  von  den  Lymph- 
follikeln  ausgehen.  Die  seltenen  Scheidencysten  müssen,  falls  sie  epithelialer  Natur 
sind,  auf  jene  wenigen  Fälle  von  Drüscnbiidungen  in  der  Nähe  des  Introitus,  von 
denen  die  Rede  war,  oder  auf  Reste  der  Wolf f sehen  Gänge  bezogen  werden. 

In  praktischer  Beziehung  soll  hervorgehoben  sein,  dass  die  Scheide  für  die  ope- 
rative Gynäkologie  und  Geburtshülfe,  diagnostisch  wie  operativ,  den  weitaus  wichtigsten 
Weg  bildet.  Man  kann  sagen,  dass  in  dieser  Beziehung  am  ganzen  übrigen  Körper 
keine  zweite  Stelle  von  gleicher  Bedeutsamkeit  existirt.  Zu  dieser  Wichtigkeit  ver- 
helfen der  Scheide  die  verhältnissmässig  geringen  Folgen,  welche  bei  gehöriger  Ueber- 
wachung  chirurgische  Verletzungen  des  Scheidenrohres  haben;  ferner  ihre  grosse 
Ausdehnbarkeit  und  der  Werth  und  die  grosse  Anzahl  der  Organe,  zu  denen  sie  den 
Zugang  ermöglicht,  wenn  wir  auch  von  dem  Gebiete  der  Geburtshülfe  ganz  absehen 
wollen. 

Schliesslich  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  grosse  Ausdehnbarkeit 
der  Scheide  zu  besonderer  Sorgfalt  bei  Ausführung  einer  Tamponade  (Kolpeurysis, 
Sänger)  derselben  auflTordert. 


Harnleiter  des  Weibes  (Ureter  feminae). 

Die  Theile  des  Harnleiters  sind  beim  Weibe  dieselben  wie  beim  Manne; 
im  Baue  desselben  zeigen  sich  kaum  Verschiedenheiten:  der  ganze  Ureter  ist 
durchschnittlich  ein  wenig  kürzer,  seine  llauptspindel  dagegen  ein  wenig  weiter 
als  beim  Manne;  s.  die  Maasstabelle  S.  618  und  die  Angaben  von  G.  Schwalbe 
I.  c.  [S.  619].   Die  Lagebeziehungen  weisen  aber  wichtige  Unterschiede  auf. 

Die  erste  Verschiedenheit  trifft  die  Pars  abdominalis,  indem  dieselbe 
von  den  Vasa  spermatica  interna  mit  in  das  kleine  Becken  begleitet  wird. 

Nach  der  Kreuzung  mit  den  Ureteren,  welche  unter  demselben  spitzen  Winkel 
erfolgt  wie  beim  Manne,  entfernen  sich  die  Vasa  spermatica  nicht  mehr  weit  vom  Ureter, 
sondern  bleiben  ihm  auf  2—3  cm  nahe.  Beim  Uebertritte  in  das  kleine  Becken  sind 
beide  Tlieile  genau  durch  die  Breite  des  Eierstockes  von  einander  getrennt,  indem 
die  Vasa  spermatica  interna  an  den  Marge  mesovaricus,  also  an  den  vorderen  Kand 
(aufrechte  Stellung)  des  Ovarium  treten,  während  der  Ureter  an  dessen  hinterem  Rande 
entlang  läuft. 


Harnieitei'  des  Welbed. 


Die  Pars  pelvina  zeigt  dieselben  Krümmungen,  wie  »ie  Seite  613  vom 
Manne  besehriehen  sind.  Die  Flexura  mar^inalis  bildet  indessen  einen 
stumpferen  Winkel  als  heim  Manne  (Hcliwalbe). 

Wir  können  die  Pars  pelvina^  wie  beim  Manne,  in  eine  Portio  pari«*- 
talis  und  visceral is  scheiden,  wobei  wir  unter  letzterer  denjenigen  Theil 
verstehen,  welcher  direkt  der  Harnbhisenwand   anliegt. 

Da,  wie  wir  alsbald  sehen  werden,  der  Harnleiter  des  Weibes  noch  mit  anderen 
BeekeneingeweirtenT  speziell  mit  dem  Uterus  in  Beziehung  tritt,  ehe  er  die  BUf^e  er- 
reicht, ßo  könnte  man  versucht  sein^  eini^  lungere  Strecke  desselben  mit  dem  Namen 
einer  „Portio  visceralis"  zu  belegen;  doch  empfiehlt  e»  sich,  dieselben  Namen  für  die- 
selben Ahschnitte  bei  beiden  Geschlechtern  beizubehalten.  Ohnehin  liegt  der  Gang^ 
dem  Uterus  nirgends  unmittelbar  an;  da,  wo  er  der  Scheide  in  dieser  Weise  an- 
liegt, thwt  er  es  auch  zugleich  der  Blase,  und  so  haben  wir  dort  seine  Portio  %'i»ce- 
ralis  in  denjstdben  Sinne  wie  beim  Manne. 

Auf  seinem  Wege  von  der  Flexura  mnrginaliis  bis  zu  seinem  Eintritte  in 
die  Blase  kommt  der  Harnleiter  der  Keibe  nach  mit  folgenden  Tbeilen  in 
Lagcbeziehnng :  1 )  mit  den  V a 8 a  i  1  i a e a  externa  und  bypogastrica; 
die^e  Be/Jebungen  sind  dieselben  wie  beim  Manne  (s.  S,  529),  2)  mit  den  Vasa 
uterina^  spcciell  mit  der  Arteria  uterina^    3)  mit  dem  Eierstocke, 

4)  mit  dem  Ligamentum  latum  und  dem  Ligamentum  teres  uteri, 

5)  mit  den  v  c  n  o  8  e  n  B  e  c  k  e  n  p  1  c  x  u  s ,  6}  mit  der  C  e  r  v  i  x  uteri,  7)  mit 
der  Scheide,  8)  mit  der  hinteren  Blasen  wand.  Hierzu  Ireten  9)  noch 
die  Beziehungen  znm  Rectum. 

üeljcrsiehtlieh  geschildert,  nichc  die  Figuren  151a,  153,  155  und  158  c, 
kreuzt  der  Ureter  des  Weibes  die  Vasa  iliaca  externa  meist  unmittelbar  vor 
dem  Abgange  der  Vasa  hypogastriea^  läuft  vor  den  letzteren  an  der  seitlichen 
Beckenwand  herab,  gegen  die  Extreniitas  tubaria  des  p]iergtoekes,  zieht  dani 
am  hinteren  Eiei-stocksrande  entlang  zum  Beekenbodcn  hin,  indem  er  die  unter 
Begrenzung  der  Fos.'^a  ovariea  bildet.  Nunmehr  tritt  er  in  die  Ba-^is  des  Liga- 
mentum latum  eiu  und  zieht  an  der  Cervix  uteri  vorbei  nach  vorn  und  abwiir 
zur  vorderen  iScheidenwand,  der  er  auf  einer  Strecke  von  1 — 1^1^  cm  dicht^ 
anliegt.  Diese  Strecke  gehört,  w^ic  bemerkt,  schon  zur  Portio  visceralis,  da  hier 
der  Ureter  auch  die  hintere  Blascnw^aiid  unmittelbar  berdhrt;  unter  einer  kleinen 
Wendung  medianvvärts  tritt  dann  der  Gang  in  die  Bhisenwaud  selbst  eiu. 

Einzelheiten  der  Lage  des  Ureter  anlangend,  sei  folgendes  hervorgehoben : 
Beziehungen  zur  Arteria  uterina.  Die  Arteria  uterina  (ritt, 
bald  nach  ihrem  Ursprünge  aus  der  Arteria  bypogastrica,  an  den  vorderen 
Rand  des  Ureter,  wobei  sie  zugleich  ein  wenig  mehr  lateral wärts,  also  näher 
der  Beckenwand,  zu  finden  ist.  In  dieser  gegenseitigen  Lage  verbleiben  beide 
Theile  auf  einer  Strecke  vou  4 — 5  cm,  das  heisst  so  lange,  bis  sie  das  Niveau 
der  Cervix  uteri  erreicht  haben*  Dort  biegt  die  Arterie  ziemlich  scharf  tnedian«j 
wärts  um,  tritt  unter  fast  rechtwinkliger  Kreuzung  vor  dem  Ureter  her  direkt! 
tum  Seitenrande  der  Cervix  uteri,  während  der  Ureter  in  der  bisherigen  Rieh- 
tuug  seinen  Weg  zur  Seheide  fortsetzt  (vgl.  hierzu  Figg*  121,  153  und  158  c 
und  S.  758). 
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Beziehungen  zu  den  venösen  Beckenplexus  und  zu  an- 
deren Theilen  der  seitlichen  Beckenwand.  Während  der  Ureter 
den  eben  besprochenen  Weg  mit  der  Arteria  uterina  zurtlcklegt,  kreuzt  er 
noch  die  Vasa  obtnratoria  (Figg.  121  u.  158  c)  —  der  Nervus  obturatorius  liegt 
weiter  lateralwärts  ab,  s.  Figg.  121  u.  153.  —  In  der  Gegend  der  Cervix  uteri 
tritt  er  mitten  zwischen  den  Plexus  venosi  vesicovaginalis  und  utero- 
vaginalis  hindurch,  indem  der  erstere  lateral,  der  letztere  medial  vom  Ureter 
liegen  bleibt  (s.  Fig.  121,  153  u.  158  c). 

In  Figur  121  ist  nur  der  Plexus  vesicovaginalis  zu  sehen,  dieser  aber  in  voller 
Ausbildung;  in  Figur  153  sieht  man  beide  Plexus;  die  Aeste  des  Plexus  vesicovagi- 
nalis sind  jedoch  nicht  alle  gezeichnet,  und  ein  Theil  seiner  Maschen  ist  auseinander 
gebogen,  um  den  Ureter,  der  auf  dieser  Strecke  in  seiner  (durch  einen  Längsschnitt 
eröffneten)  Scheide,  Vagina  ureterica,  eingeschlossen  liegt,  gut  sehen  zu  lassen. 
Ueber  die  Ureterscheide  s.  S.  613.  Gut  tritt  auch  die  Lage  des  Ureter  zwischen  den 
beiden  grossen  venösen  Plexus  und  den  dazu  gehörigen  Arterien  in  Fig.  158  c  hervor. 

Beziehungen  zum  Eierstocke.  Hat  der  Eierstock  seine 
typische  Lage  in  der  Fossa  ovarica,  so  bildet  der  Ureter,  wie  bemerkt,  den 
unteren  Begrenzungsrand  dieser  Fossa  und  läuft  dem  Margo  liber  des 
Eierstockes  entlang,  den  er  aber  bereits  etwas  oberhalb  der  Extremitas  uterina 
(ovarii)  wieder  verlässt.  Der  freie  Rand  des  Eierstockes  ruht,  nur  durch  das 
Bauchfell  geschieden,  dicht  dem  Ureter  auf;  ja,  wenn  die  Fossa  ovarica  tief 
ist,  oder  wenn  etwa  der  Ureter  infolge  pathologischer  Veränderungen  stärker 
vorspringt,  bildet  der  letztere  geradezu  eine  Unterlage  für  den  Eierstock.  In 
solchen  Fällen  erhebt  der  Ureter  au  dieser  Stelle  eine  kleine  seröse  Falte, 
eine  Art  Mesoureterium  (Plica  ureterica,  K.  Hasse). 

Bei  der  Tieflage  des  Eierstockes  (s.  S.  802)  ändern  sich  die 
Lagebeziehungen  zwischen  ihm  und  dem  Ureter  total,  indem  der  Eierstock 
nach  hinten  und  unten  vom  Ureter  zu  liegen  kommt,  so  dass  dieser  an  dessen 
Mesovarialrande  verläuft. 

Es  braucht  nicht  besonders  gesagt  zu  werden,  dass  auch  das  Infundi- 
bulum  der  Tube  hier  dem  Ureter  unmittelbar  nahe  rücken  kann,  und  es  wurde 
bereits  darauf  hingewiesen,  dass  bei  den  sogenannten  Adnextumoren  Stauungen 
durch  Druck  auf  den  Ureter  eintreten  können.  Hierfür  kommt  die  in  Rede 
stehende  Strecke  des  Ureter  besonders  in  Betracht. 

Beziehungen  zur  Cervix  uteri,  zum  Ligamentum  la- 
tum  und  zum  Ligamentum  teres.  Wie  bemerkt,  kreuzt  der  Ureter 
die  Cervix  uteri  in  ihrem  supravaginalen  Theile,  und  zwar  in  einer  ziemlich 
steil  verlaufenden  schrägen  Richtung  (vgl.  Fig.  121). 

Man  sieht  in  Fig.  121  mit  einem  schwarzen  Sternchen  bezeichnet  die  Stelle,  wo 
die  Arteria  uterina  sich  in  den  auf-  und  absteigenden  Ast  gabelt  (Locus  bifurcationis) ; 
das  ist  zugleich  die  Kreuzungsstelle.  Durch  ein  lateinisches  Kreuz  ist  die  Stelle  des 
hinteren  Scheidengewölbes,  durch  einen  runden  Punkt  die  des  vorderen  markirt;  so 
kann  man  an  der  Figur  die  Lage  zur  Cervix  leicht  erkennen.  Dasselbe  ergibt  sich 
aus  Fig.  153. 

Von  der  Arterienkreuzung  an  nähert  sich  der  Ureter  der  Cervix  uteri 
mehr  und  mehr,  so  dass  er  auf  seinem  Wege  nach  vorn  dem  vorderen  Bezirke 
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der  Cervix  näher  Hegt  als  dem  hioteren.    Er  liegt,  wie  hervorgehoben  wurde, 
auf  dieser  Strecke  zwischen  den  beiden  Venenplexus. 

Es  iniiss  besonders  betont  werden,  dass  dieUrcteren  hier,  wie  Überbaupt 
in  ihrem  ganzen  Laufe,  in  lockeres  Bindegewebe  eingebettet  liegen,  aud 
daher  leicht  vei*schieb]ich  sind. 

Der  zur   Cervix  uteri    in  ücziebang  tretende  Abschnitt  des  Hamleiters 
liegt  in  der  Basis  der  Ligamenta  lata.     Der  Gang  entfernt  sich,   in* 
dem   er   in    diese  Basis    eintritt,   zugleich    mehr    und  mehr  voui    Feritonaenm 
und   gewinnt    das  Paramctrium,    in  welchem    er  nun   bis   zur   Eiusenküng    in 
die   Blasenwand    verbleibt.      Während   des    Laufes  an  der    seitlichen    Beckeii* 
wand  und  am  Ovarium  liegt  der  Ureter  dem  BauchfeMc  dicht  an,  so  dass  er 
meist  durch  dasselbe    hindurch   ohne  weiteres  wahrzuuelnncQ   ist    (Fig'g.    121, 
151a,  löÖc),     Kurz  vor  seinem  Eintritte   in  die  Basis   des   Ligamentum  latum 
kommt   er   der   Excavatio    rectonterina   ziemlich    nahe    (Fig.  1 53). 
Während  seines  Laufes   durch   diese  Basis  kreuzt  ihn  der  proximale  Theil  de» 
Ligamentum  uteri  t  e  r  e  s,  ist  jedoch  durch  den  Plexus  venosns  vesicu- 
vaginalis  von  ibm  geschieden  (s.  Fig.  158  c  linke  Seite). 

Beziehungen  zur  Seh  ei  de.  Unmittelbar  nachdem  tler  Ilani- 
leiter  die  Cervix  uteri  passirt  hat,  kommt  er  zwischen  Scheide  und  Fundas 
der  Hambh\se  zu  liegeu,  und  zwar  1  o  c  k  e  r  eingebettet  in  das  eervikovesikalc 
Bindegewebe,  Er  Hegt  hier  der  vorderen  Scheidenwand  dicht  an, 
ebenso  der  hinteren  Blasenwand,  da  das  cervikovesikale  Bindegewebe  nur  eine 
dünne  Lage  bildet.  Beide  Ureteren  kouvergiren  auf  dieser  Strecke  merkbar^ 
wie  sie  denn  überhaupt  schon,  von  ihrem  Eintritte  in  die  Basis  ligamenti  lati 
an,  eine  Konvergenz  zeigen  (s.  Fig.  158b),  mit  einer  kleinen  lateralen  Aus- 
bieguug  in  der  Mitte  dieser  Strecke*  Die  vordere  Vaginalwaud  erreicht  der 
Ureter  etwa  im  Niveau  des  unteren  Endes  der  vorderen  Muttermuudslippe 
(tiefster  Punkt  der  Portio)  oder  etwas  darüber  (s.  Figg,  121,  153  u.  158cj. 

Beziehungen  zur  Blase*  Wir  müssen,  wie  beim  Manne,  so  aucb 
beim  Weibe  am  Harnblasenthcile  tles  Ureter  eine  Portio  extramuralia 
und  i  n  t  r  a  m  u  r  a  1  i  s  unterscheiden.  Die  Portio  extramuralis  fällt  mit  dem 
eben  bescliriebencn  Scheidentheile  des  Ureter  zusammen.  Unmittelbar,  bevor 
der  Ureter  in  die  Blasenwand  eindringt,  in  welche  seine  Scheide  übergeht, 
macht  er,  wie  vorhin  bemerkt,  noch  eine  kleine  Biegung  mcdianwärt^,  die 
sich  hei  gcfllUter  Blase  mehr  ausgleicht,  üeber  die  von  der  Scheide  ans 
wahrnehmbaren  Thcile  der  Blase  und  des  Ureter  (P  a  w  1  i  c  k)  siehe  Kapitel_ 
„Scheide". 

h*  u.  Th.  Landau^)  unterscheiden  mit  Kücksicht  auf  operative  Zwecke 
unaerer  Pars  pelvina  des  Ureter  zwei  Uauptabschnitte,  die  sie  als  Pars  p  elvi  na  und 
Pars  vesicalisi  bezeichnen.  Als  Pars  pelvina  (von  durchschuittUch  7  cm  Län^^) 
nehmen  sie  den  Theil  des  Harnleiters,  welcher  vom  Eintritte  in  das  kleine  Becken  bis 


1)  Landau,  L.  u.  Th^ 
Berlin,  1Ö%.  a 
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zur  Basis  des  Ligamentum  latum  gelegen  ist.  Als  Pars  yesicalis  benennen  sie  den 
ganzen  Rest,  bis  zum  Eintritte  in  die  Blase.  Dieser  Abschnitt  würde  dann  gewöhn- 
lich 5  cm  Länge  zeigen.  Die  Grenze  zwischen  ihrer  Pars  pelvina  und  ihrer  Pars 
yesicalis  sehen  sie  als  eine  Art  Punctum  fixum  des  Ureter  an,  und  erblicken 
die  Wichtigkeit  der  Trennung  in  diese  beiden  Abschnitte  in  dem  Umstände,  dass  in 
seiner  Portio  vesicalis,  also  „in  einer  Ausdehnung  von  annähernd  5  cm,  der  Ureter  mit 
der  unteren,  hinteren  Blasenwand  in  so  inniger  straffer  Verbindung  sei,  dass  jede 
Dislokation  der  Blase  auch  diese  Ureterstrecke  mit  sich  nehme^.  ~  Hierzu  ist  folgendes 
zu  bemerken:  eine  „innige  straffe"  Verbindung  hat  der  Ureter  überhaupt  mit  keinem 
Organe,  wenn  wir  von  seiner  unmittelbaren  Eintrittsstelle  in  die  Blasenwand  absehen ; 
höchstens  kann  man,  vergleiche  das  Kapitel  „Ureter  des  Mannes",  sagen,  dass  er  hier 
und  da  mit  dem  Peritonaeum  fester  verbunden  wäre.  Wiederholt  ist  hier  betont  wor- 
den, dass  der  Ureter  eine  grosse  Verschieblichkeit  zeige  und  überall  locker  einge- 
bettet sei.  Dass  der  Ureter  auf  dieser  ganzen  Strecke  der  Blase  überhaupt  irgendwie 
anliege,  trifft  für  die  leere  Blase  ebenfalls  nicht  zu,  für  die  volle  Blase  schon  eher, 
kaum  jedoch  auf  der  ganzen  Strecke  von  5  cm. 

Damit  soll  jedoph  nicht  die  Wichtigkeit  der  Landau'schen  Unterscheidung  der 
„vesikalen  Strecke"  in  Frage  gestellt  werden.  Zweifellos  ist  es  möglich,  auf  dem 
grössten  Theile  dieser  Strecke  den  Ureter  zusammen  mit  der  Blase  und  dem  Plexus 
vesicovaginalis,  falls  nicht  grade  parametrische  Schwarten  bestehen,  leicht  von  der 
Cervix,  der  Scheide  und  dem  Plexus  utero  vaginalis  seitwärts  und  nach  vorn  abzu- 
drängen „BlasendecoUement"  (vgl.  hierzu  Fig.  153  u.  158  c). 

Beziehungen  zum  Rectum.  Für  diese  ist  auf  das  S.  617  Ge- 
sagte beim  Manne  zu  verweisen.  Die  von  F  a  y  1 1  angegebenen  Zahlen  — 
s.  die  Maasstabelle  S.  832  —  welche  unter  anderem  besagen,  dass  die  Ureteren 
im  Niveau  ihrer  Blasen-Einmündung  rechts  0,5 — 1  cm,  links  2 — 3  cm  vom 
Rectum  entfernt  seien,  gelten  sicherlich  nur  ausnahmsweise  und  können  nicht 
als  Durchschnittsmaasse  verwertet  werden. 

Indessen  führt  Hell  (1.  c.)  an,  dass  bei  gefülltem  Rectum  das  unterhalb 
der  Arteria  uterina  gelegene  Stück  des  rechten  Ureter  auf  eine  kurze  Strecke 
nahe  an  den  Mastdarm  herankomme. 

Es  sei  wiederholt  auf  Fig.  154a  verwiesen,  aus  der  das  Lageverhältniss  der 
Ureteren  zum  Rectum  ersichtlich  ist.  Man  sieht  hier  die  Harnleiter  im  Niveau  der 
Spina  ischiadica  zum  Rectum  hin  medianwärts  abbiegen.  Diese  Stelle  entspricht  auch 
den  beiden  Ligamenta  uterosacra.  Dabei  ist  aber  zu  beachten,  dass  die  Harnleiter, 
während  sie  sich  medianwärts  dem  Mastdarme  nähern,  nach  vorn  von  ihm  entfernen, 
so  dass  bei  Operationen  am  Rectum,  abgesehen  von  besonderen  Fällen,  der  Ureter 
nicht  in  Gefahr  kommt. 

Besondere  VerhUltniflse. 

Der  linke  Ureter  kommt,  wegen  seiner  grösseren  Annäherung  an  die  Mittel- 
linie auch  der  Cervix  uteri  näher.  Je  tiefer  der  Uterus  steht,  desto  näher 
rücken  die  Ureteren  an  ihn  heran;  namentlich  kommt  dies  bei  der  vaginalen 
Exstirpation  des  Uterus,  wobei  derselbe  herabgezogen  wird,  in  Betracht.  Auch 
ergibt  sich,  dass  Uterus-  und  Scheidentumoren  häufiger  den  Ilarnabfluss  werden 
behindern  können,  wenn  sie  sich  in  das  li n k e  Parametrium  hinein  entwickeln. 

Bei  Füllung  der  Blase  rücken  beide  Ureteren  auseinander,  ent- 
fernen sich  von  der  vorderen  Beckenwand  and  werden  gehoben. 
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Bei  neugeborenen  Kindern  und  jungen  Mädchen,  so  lange  die  Blase 
liodisteht  (8.  Kapitel  „Blase^),  liegen,  eben  infolge  dieses  Hochstandes,  die 
üreteren  der  vorderen  Sebcidenwand  uoeb  nicht  so  nahe  an  wie  bei  Er- 
wachsenen. 

Die  von  11  oll  (s.  S.  612)  angegebene  kleine  Bpindelformige  Erweiterung 
liegt  beim  Weibe  an  der  ArterienkreuzuDg. 

Die  Ü  r  e  t  e  r  s  c  b  e  i  d  e  beginnt  beim  Weibe  ebenlalls  an  dieser  Stelle 
nnd  erstreckt  Bieh  bis  zur  Harnblase  (Fig.   153). 

Es  ist  unter  Umständen  möglieh  den  Ureter  von  der  Seheide  oder  von? 
Rectum  ans  zu  palpiren;  insbesondere  haben  He  gar  und  Siinger  dafür  die 
betreffenden  Angaben  gemacht*).  Mau  suche  den  Ureter  an  der  vorderen  Vaginal- 
wand in  dem  Bezirke  vom  oberen  Ende  der  Columna  rugaruni  anterior  bis  zum 
vorderen  Scbeidcngc wölbe;  für  den  linken  Ureter  nebme  man  die  ünter- 
miehung  mit  der  linken  Hand;  umgekehrt  mit  der  rechten  vor*  Vom  Reetum 
aus  mu88  man  sich  nach  vorn  und  zur  seitlichen  Beckenwand  wenden;  aach 
konmien  die  Lagebeziehungen  zum  EierBtocke  unter  Umständen  für  die  Aüf- 
tindung  in  Betracht, 

A.  W.  Freund  und  L.  Joseph  haben  zuerst  auf  die  Wichtigkeit  der  La^e- 
bessiehungen  des  Ureter  zu  deu  BeckenörgaTien^  insbesondere  zu  der  Oeb^rmutler, 
auliiuTksam  gemacht.  Es  tolgten  dann  die  Arbeiten  von  H.Luschka,  Hasse,  HoH, 
Pantaloni  und  Hallfe^). 


Maasütabtlle. 

Faytt^)  gibt  für  die  weibliehen  Harnleiter  folgende  Maassverhältnisse  an: 

Abstand  heider  Üreteren  bei  ihrem  Beginne  am  Nierenbecken  .  .    .       6 — 9     cm 

9  „  „        in  der  Ebene  des  Promontorium      ,    .  .     .       7—8        ^ 

,  ,  ^        in  der  Höhe  des  4*  Sakral  wirbeis      ,  .         B,5 — 9        ^ 

,  ,  „in  der  Höhe  des  Fundus  uteri  ö,8— 9,5     ^ 

^  ^  „        ia  der  Höhe  des  Isthmus  uteri  .       6 — 6,5     ^ 


1)  Hegar  und  Kalten  bach,  Die  operative  Gynäkologie.  Erlangen»  1874  (I.  AuE.) 
—  Singe  ff  M,,  Ucher  Tasluug  des  Harnleiters  beim  Weibe.  Arehiv  f.  Gynäkologie, 
Bd.  28.  —  Warkalla,  Ueber  Absperrung  der  Harnleiter  an  der  Scheide  zn  dtagno- 
stischen  Zwecken.    Ihid.  IM.  2S.  1887. 

2)  Ausser  den  Seile  G19  citirten  Abhandlungen  vergleiche; 
F  r  e  und,   A.  W.  u.  Joseph  L.,    Ueber  die  HarnleitergebJirmutterfistd,    nehsl 

neuen  Untersuchungen  über  das  normale  Verhalten  der  Harnleiter  Im  weiblicbeii 
Becken.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  Bd.  VI,  Nr.  47.  1869.  —  Luschka,  H.  t., 
Topographie  der  Harnleiter  des  Weibes.  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  HI^  S.  373.  1H72.  — 
Tarenelzky,  A.,  Topographische  Beschreibung  der  Kegio  hypogastnca,  Dissert, 
inaug.,  St.  I'etersbnrg  1S74  (russisch).  —  Hüll,  M.,  Zur  Topographie  des  weiblichen 
Hiimleiters.  Wiener  medixinißche  Wochenschrift,  32.  Jahrgang,  Nr.  45  u.  46.  1882.  — 
Takahasi,  S.,  Beiträge  zur  Kenntniss  d.  fötalen  u.  kindlichen  Harnblase.  Archiv 
für  Anatomie  u.  Physiologie,  Anat.  Abtb.,  1888,  S.  35.  —  Hasse,  K,,  l.  c.  (S.  805].  — 
Pantaloni,  J.  A.,  La  portion  pelvienne  des  ureteres  chez  la  femme,  These  de  Paria 
1888.  —  Landau,  L.  n.  Th.,  1,  c.  [8,831]. 

3)  F\aytt,  T.,  Oötosunkach  topograftczynch  m oczo wod ö w  do  p<?ch erza  i  maciey, 
(üeber  das  topogi^aphiHehe  Verhältnias  der  üreteren  zur  BIa«e  tind  zumUtenta.  Denk- 
achrtften  der  med.  Gei^ellsch.  in  Warschau.    Bd.  92,  p.  111  u.  434,  18%.  5Taf* 
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Abstand  beider  Ureteren  in  der  Höhe  des  Orificium  externum  uteri  ,       4—4,5   cm 
n  n  n        beim  Eintritte  in  die  hintere  Biasenwand     .       3—4,5    „ 

„  „        Uretermündungen  an  der  Basis  trigoni  vesicae     .    .  2,5—3       „ 

„        des  linken  Ureter  von  der  Cervix  uteri 0,6—2       „ 

„    rechten     „         „       „        ,  „         2-3 

loh  finde  (s.  Fig.  158  b),  dass  unter  Umständen  auch  der  rechte  Ureter  näher  an 
die  Cervix  heranrücken  kann. 

Entfernung  der  Ureteren  an  der  Arterienkreuzung  vom  Beckenboden  2,5—3     cm 
Länge  der  au  der  vorderen  Scheidenwand  gelegenen  Ureterstrecke  .       1—1,5    „ 


Aeussere  weibliche  Geschlechtsorgane. 

Einleitende  Bemerkung^en.    Einzelne  Theile.    Nomenklatnr. 

Als  äussere  Geschlechtsorgane  sind  diejenigen  Theile  des  weibt 
liehen  Geschlechtsapparates  zu  bezeichnen,  welche  unterhalb  des  Tri- 
gonum  urogenitale  und  vor  der  Symphyse  gelegen  sind.  Es  sind 
dies,  von  aussen  nach  innen  gezählt,  1)  der  Schamberg,  Mons  pubis; 
2)  die  grossen  Schamlippen,  Labia  majora  pudendi  und  die 
von  ihnen  umschlossene  Schamspalte,  Rima  pudendi;  3)  die  klei- 
nen Schamlippen,  Labia  minora  pudendi  mit  dem  von  ihnen 
eingeschlossenen  Scheidenvorhof e,  Vestibulum  vaginae;  4)  der 
Kitzler,  Clitoris  und  5)  das  Jungfernhäutchen  (Scheiden- 
klappe), Hymen  femininus.  Hierzu  kommen  noch  einige  Schleim- 
drüsen, insbesondere  die  grosse  Vorhofs drüse,  Glandula  vesti- 
bularis  major  (Bartholini)  und  mehrere  kleine  Vor hofsdrüsen, 
feiner  Talgdrüsen  und  eudlich  der  Schwellkörper  des  Scheiden- 
vorhofes, Bulbus  Vestibül  i.  Auch  das  Orificium  urethrae 
externum,  da  es  in  den  Scheidenvorhof  mündet,  pflegt  man  hierher  zu 
rechnen. 

Wie  bei  allen  solchen  Abgrenzungen  ist  es  auch  hier  unmöglich  streng  zu  schei- 
den; so  kann  man  die  Harnröhrenmündung  und  den  Hymen,  sowie  dieBuIbi  vestibuli 
eben  so  gut  bei  den  inneren  Geschlechtsorganen  bezw.  Harnorganen  abhandeln.  Wichtig 
ist  nur,  wegen  des  Charakters  der  von  den  verschiedenen  Theilen  ausgehenden  Neu- 
bildungen die  Grenze  zwischen  Schleimhautgebiet  und  dem  Gebiete  der 
äusseren  Haut.  Dieselbe  läuft  vorn  um  die  Mündung  des  Orificium  urethrae  ex- 
ternum herum,  geht  von  da  über  die  Carina  urethralis  (vaginae)  s.  w.  u.  hinweg 
zum  Scheideneingange,  welchen  sie  derart  umsäumt,  dass  die  Mündungen  der  Bar- 
tholin'schen  Drüsen  an  beiden  Seiten  mit  einbezogen  werden,  s.  S.  419  Anm. 

Bei  geschlossener  Schamspalte  sieht  man  vom  Zeitpunkte  der  Reife  des 
ausgetragenen  Kindes  an  nur  den  Schamberg  und  die  grossen  Schamlippen. 
Es  wird  dies  Verhalten  unter  den  Zeichen  der  Geburtsreife  weiblicher  Früchte 
aufgeführt.  Bei  manchen  aussereuropäischen  Rassen,  nicht  selten  jedoch 
auch  bei  Europäerinnen,  ragen  die  kleinen  Schamlippen  aus  der  Schamspalte 
hervor. 

Oefters  begegnet  man  der  Meinung,  dass  das  Hervorragen  der  kleinen  Labien 
aus   der   Schamspalte  auf  gewohnheitsmässige  Mastorlmtlo*^  ^   wAre. 
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auch  eine  charakteristische  Form  besitzen^).    Häufig  mag  aber  eine   angeborene  Ver- 
längerung der  Labia  minora   den  Anlass  zur  Masturbation  geben. 

Will  man  die  zu  den  äusseren  Geschlechtsorganen  gehörigen  Theile  als 
ein  Ganzes  bezeichnen,  so  setzen  die  B.  N.  A.  dafür  den  Ausdruck  Puden- 
dum  muliebre  fest.  Indessen  wird  man  auch  den  vulgärlateinischen  Aus- 
druck „Vulva",  wegen  der  davon  abgeleiteten  und  damit  zusammengesetzten 
Bezeichungen  (Vulvitis,  Vulvovaginitis  u.  a.),  und  der  Kürze  des  Ausdruckes 
halber,  nicht  entbehren  können. 

Es  ist  schwer,  einwandsfrei  zu  bestimmen,  was  man  unter  Pudendum  muliebre 
s.  Vulva  verstehen  soll.  Diese  Worte  können  eben  so  gut  zur  Bezeichnung  dessen 
dienen,  was  man  bei  geschlossener  Schamspalte  sieht,  also  nur  den  Mons  pubis  nebst 
den  beiden  Labia  majora  umfassen,  als  auch  auf  die  Gesamtheit  der  Theile,  welche 
bei  klaffender  Schamspalte  erkennbar  sind,  angewendet  werden. 

Die  drei  Figuren  80,  162  und  163  stellen  drei  verschiedene  Typen  weib- 
licher äusserer  Genitalien  vor.  Fig.  80  zeigt  die  äusseren  Geschlechts- 
organe eines  Weibes,  welches  geboren  hat.  Wir  finden  einen  weiten 
Introitus  vaginae,  eine  grosse  Carina  urethralis  und  Carunculae  hjmenales. 
Die  Klitoris  ist  klein,  ihr  Wulst  schmal.  Die  Entfernung  des  Orificium  urethrae 
vom  Introitus  vaginae  ist  eine  mittlere.  Das  Frennlum  clitoridis  ist  lang,  ein 
Frenulnm  njmpharum  und  eine  Commissura  labiorum  posterior  fehlen;  die 
Raphe  perinei  ist  deutlich  und  gegabelt. 

Figg.  162  und  163  stellen  äussere  Genitalien  von  Jungfrauen  vor. 
Fig.  162  zeigt  eine  mehr  langgestreckte  Gesamtform  mit  starker  Behaarung. 
Die  Glans  clitoridis  und  die  Nymphen  sind  klein,  der  Klitoriswulst  ist  lang 
und  schmal.  Die  Urethralmündung  liegt  dicht  am  Scheideneingange.  Hymen 
semilunaris  in  typischer  Form;  kleines  Orificium  vaginae;  deutliche,  gegabelte 
Raphe.  Die  in  Fig.  163  gezeichneten  Geschlechtstheile  zeigen  eine  massige 
Behaarung,  einen  breiten  Klitoriswulst  und  eine  breite  Glans  clitoridis.  Die 
Nymphen  und  ihr  Frenulum  nebst  der  Fossa  navicularis  sind  kräftig  entwickelt 
und  gross;  gross  ist  auch  die  Entfernung  zwischen  dem  Orificium  urethrae  und 
vaginae.  Es  besteht  ein  Hymen  annularis  fimbriatus,  und  das  Orificium  vaginae 
ist  weit.  Wir  finden  eine  Commissura  labiorum  posterior,  jedoch  keine  deut- 
liche Raphe  perinei. 

Holotopie  nnd  Idiotopie  der  äuMoren  weibliohen  Oetohleolitstlieile. 

Die  Figuren  162  und  163  zeigen  den  grössten  Theil  der  äusseren  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  in  übersichtlicher  Darstellung,  und  zwar  im  Besonderen 
das,  was  man  insgemein  als  Pudendum  muliebre  zu  bezeichnen  pflegt.  Die 
Figuren  147,  148,  149,  151a,  153,  157  u.  158c  enthalten  noch  die  übrigen  Theile 
der  Klitoris,  die  B  u  1  b  i  v  e  s  t  i  b  u  1  i  und  speciell  Fig.  147  die  B  a  r  - 
tholin 'sehen  Drüsen.    In  Figg.  162  u.  163   sehen  wir  zunächst   den  Mons 


1)  Waldeyer,  W.,  Ueber  die  Hottentottenschürze.  Zeitschrift  für  Ethnologie 
nnd  Urgeschichte.  Berlin,  1885.  (Verhandinngen  der  Berliner  anthropologischen  Ge- 
lellschafl^  Bitmuif  rem  19.  nMMmii«P  tM^) 
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pnbis  und  die  beiden  Labia  majora.  Zwischen  beiden  Labia  majora,  welche 
bei  starkem  Ilaarwucbsc  (s.  Fig.  162)  völlig;  verdeckt  sein  können,  konnnt  oben 
der  Klitoris  w  u  1  8  t,  Toms  el  i  t o  r  i  d  i  s,  weleber  v**u  dem  P r a e- 
p  n  t  i  u  m  c  1  i  l  o  r  i  d  i  8  überkleidet  ist,  in  Sicht.  Aus  der  Ocffnnng  des  Prae- 
putinm  ragt  das  vordere  Ende  der  G  1  a  n  »  e  I  i  t  o  r  i  d  i  b  hervor.  Nicht 
immer  ist  indessen  die  Glans  bei  dieser  Haltung  der  Genitalien  zu  sehen; 
bei  kleiner  Eichel  oder  gnissem  Pracputium  ist  sie  völlig  verdeckt.  Unten 
an  der  Glans  befestigen  sich  in  der  Mittellinie  die  beiden  oberen  Enden  der 
kleinen  Schamlippen;  beide  zusammen  werden  als  F  r  e  n  u  1  u  m  e  1  i  t  o  r  i  d  i  s 
bezeichnet. 

Die  beiden  grossen  iSchandijJtrcu  biegen  t>lK*rbalb  des  Torus  clitoridis  in- 
eiuander  um,  C  i>  ni  ni  i  s  s  u  r  a  li\  h  i  u  r  u  m  a  n  t  e  r  i  o  n  Sie  gehen  hier  breit, 
Extrcniitas  anterior  lahü  uiajoris  pudendi,  in  den  Mons  pubts 
über.  Die  hinteren,  verschmälerten  Enden,  Extrem itates  posteriores, 
verhalten  sich  bei  den  einzelnen  Individuen  verschieden  (s.  w.  u.)  und  enden 
in  mehr  oder  niinder  grosser  Entfernung  vcir  dem  Anus  am  Damme,  indem  biüj 
allmählich  verstreichen;  sie  können  aiM'r  aücli  bis  zu  beiden  Seiten  des  Am 
nach  hinten  reichen  (s.  Figg.  162  u,   163). 

Zwi^elien  den  beiden  ;cr«»*4*<cn  Srhamlip|>cn  in  der  Schamsf>alte  verborgeiil 
(s.  d»  vorher  bcmerktei  ragen  wie  zwei  sagittal  geHtelltc  HUUier  die  beiden 
Labia  mi  n  »n*  a  p  u  il  c  n  d  i  nach  abwärts.  In  den  beiden  eitirten  Figuren 
sind  sie  anscinandcrgelegt,  ond  so  zeigt  sieb  deutlich  die  Verschmälerung  ihres 
oberen  Endes  beim  Uebergange  in  das  Frennlum  clitoridis,  sowie  ihre  Verschmäle- 
rang  und  ihr  allmähliches  Verstreichen  an  ihrem  hinteren  Ende,  wo  sie  dnreb 
eine  halbmondfonuige  Saumfalte,  Frenulum  labiorum  pudendi,  in- 
einander mnbiegen  [h,  w,  u.i.  Zwischen  den  Labia  minora  liegt  der  Scheiden- 
V  o  r  h  o  f ,  \'  e  s  t  i  b  «  1  u  m  v  a  g  i  n  a  c  ,  ein  bei  anscinaudergclegtcn  Sciiandippcn 
sich  mandelförmig  gestaltender  Raum,  dessen  breites,  abgerundetes  Ende  nach 
hinten  sieht,  während  die  vordere  Spitze^zwischen  die  beiden  Blätter  des  Fre- 
öulum  clitoridis  ansliiutt. 

Man  kann  als  Begrenzungen  des  Vestibulum  vaginae  »ein  Dach  and  die 
beiden  Seiten  wände  unterscheiden.  Das  Dach  wird  von  6  Oeff* 
nungen  durchbrochen;  vorn  liegt  die  meist  längsspaltige,  von  einem  wnlsti- 
gen,  gekerbten  liandc  umgebene  Ocffuung  der  IlanirOhre,  Orificinm 
orethrae  externam;  dieselbe  befindet  sich  am  häufigsten  an  der 
Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Drittels  des  Vestibulumdaches»  s.  Fig,  16r5, 
kann  aber  aueh  in  die  Mitte  rikkcn  (Fig.  162),  Links  and  rechts,  dicht  neben 
ihr  findet  man  meist  die  beiden  kleinen  OcflFnungen  der  Ductus  para* 
urethrales,  in  Fig.  162  als  zwei  kleine  Punkte  angedeutet»  Hinter  ihr  er- 
scheint das  Orificium  vaginae,  dessen  verschiedene  Gestalt  bei  er- 
haltenem oder  zerstörtem  Hymen  zum  Theil  bereits  berührt  wurde,  zum  Thcil 
noch  genauer  besprochen  werden  soll.  Die  an  der  vorderen  Vaginalwand  be- 
findliche Columna  rugarum  anterior  zieht  in  flachem  Bogen  bis  zum  hinteren 
Kande    der   ürethralüilnung   bin,   iu   Form  eines  aus   dem   Onficium   vaginae 
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punk^fiirmi^er,  triehterartig  vertiefter  Oeflnnngen  mit  leicht  gerötlieten  RRd* 
doni  die  AiiBmündunf?on  der  BartboliD'ßc.hcii  Drtigen  (s.  Fi^^.  163  an 
beiden  Seiten,  16:^  au  der  rechten  Seite  der  Figur).  Hinter  dem  Orificium 
vaginae  und  den  Mllndnngen  der  Bartholin'schen  Drüsen  setxt  sich  der  Vorhof 
111  eine  hiillminudförmige,  blinde  Tasche  fort,  welche  vom  Frentilani  labio- 
rum  gedeckt  wird  =  Fossa  navienlaris.  Bei  Frauen,  welche  geboren 
haben,  ist  weder  ein  gut  ausgebildetes  Freuulum  noch  eine  Fossa  navicularts 
in  deutüclicr  Ausbildung  mehr  zu  sehen  (Fig.  80).  Sehr  hänfig  reisst  das  Fre- 
niduni  bei  der  ersten  Eutbirulung  ein  uud  stellt  sicli  nicht  wieder  her,  ohne 
diiss  man  jedoch  eiue  deutliche  Narbe  wahrniuiint,  oder  alier  dtisselbe  wird 
so  gedehnt,  dass  es  mehr  oder  minder  vollkommen  verstrichen  bleibt. 

Zwischen  grossen  uud  kleineu  Schmnlippen  findet  sich  jederseits  eine 
tieie  irinue,  8uicus  intcrhibialis,  die  nach  vorn,  zu  beiden  Seiten  des  Torus 
clitoridis,  zur  CWnnissura  labiornm  anterior,  nach  hinten  gegen  den  Damm  hin 
ausläuft.  (S.  die  Figg.  162  u.  163.) 

Die  durch  die  Figuren  lfJ2  und  163  gewonnenen  Vorstellungen  von  der  Lag'e 
der  äusseren  Genitalien  werden  durch  die  Figuren  121,  151a,  153  und  158  c  ergaoxt* 
In  Fig.  121  sielil  man  dit-  Itinentlliohe  der  Labia  majora  und  niinora  von  der  rechten 
Seite  her  und  erkennt  wie  weit  die  Lfihta  majora  die  niinora  üherragen;  ferner  siDd 
dns  Fn'nulum  und  das  Fraeputiuni  clitoridiä  in  ihrer  Bilduii«^  ans  den  Luhia  minor« 
heraus  deutlich  zu  erkennen.  Dieselbe  Figur  zei^^t  (hei  38)  den  charakterisli sehen  Vor- 
sprung des  Dammwulstes  sowie  die  hakenföruiig  nach  abwärts  gebogene  Stellung 
der  KHtoriB.  Endlich  g-ibi  sie  über  das  Verhalten  der  hinteren  Enden  der  grossen  und 
kleinen  Labien  Anfschluss,  ^ 

Die  relative  Lage  der  drei  Oeffnnngen  des  Interfemineum,  Harn- 
robre,  Scheide  und  Rectnni,  zeigen  die  drei  Figuren  121,  151a  n.  153; 
am  tiefsten  stellt  die  Analüftnung,  am  höchsten  die  ürethrabifFnung.  Die  Anal- 
(»iTnung  steht  fast  dreimal  soweit  von  der  Vaginaicitfnung  ab  als  die  Urethral- 
Öffnung. 

Fig.  151  a  z<_«igt  dieselben  Verhältnisse  wie  Fig.  121,  aber  auf  dem  MediaQ- 
schnitte. 

Der  Frontalschnitt  158  c  zeigt  die  fast  senkrechte  Stellung  der  inneren  Flllrhcn 
der  Labia  majora;  die  beiden  Labia  niinora  waren  an  der  Stelle  des  Schnittes  sehr 
klein.  Zwischen  ihnen  erscheint  der  Scheidenvorhof,  der  sich  nach  unten  in  die  klaf- 
fende Schamspalte  fortsetzt;  nach  oben  erkennt  man  die  Carunculae  hymena- 
les,  8.  w*  n.  Zu  beiden  Seiten  des  Scheidenvorhofes  sieht  man  die  Bnibi  vcstl- 
bttJi;  lateral  von  ihnen,  gedeckt  von  der  Fascia  perinei»  erscheinen  der  Nermg 
und   die    Vasn    labtalia    posterlora. 

Skeletotopisch  ergeben  die  genannten  Figuren,  dass  das  Pudendam 
miüiebre  (im  weitesten  Sinne  des  Wortes  genommen)  gänzlich  ausserhalb 
des  Reckenskcletcs  liegt,  ebenso,  wie  bemerkt,  auch  ausserhalb  des  Tri- 
gfmum  urogenitale  und  des  Diaphragma  pelvis.  Mons  pubis.  Corpus  clitoridis 
und  Baj^is  der  Labia  majora  liegen  unter  der  »Symphyse,  die  (ihrigen  Theile 
fallen  in  daß  Bereich  des  Beckenansgangca.  —  Auf  die  Skeletotopic  der 
üHH^eren  weibliehen  Genitatien  hat  auch  die  Beckenncignng  einen  EinflusSy 
nndj^zwar  dann»  wenn  die  Gesehlechtstheile  der  Neigung  des  knöchernen 
Beckens  nicht  folgen.    So  kann  es  bei  starker  Beckenneigung  kommeOi   daas 
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ein  grösserer  Theil  des  Pudendum  vor  der  Symphyse  liegt,  als  normal,  so  dass 
man  den  Arcus  pubis  noch  unterhalb  des  Orificium  externum  urethrae  findet. 
Selbstverständlich  kann  auch  eine  primäre  Vorwärtslagening  der  äusseren 
Scham  bei  gewöhnlicher  Beckenneigung  dieselbe  Folge  haben.  Bei  höheren 
Graden  kann  dies  zu  Störungen  bei  der  Kohabitation  ^)  und  bei  der  Entbindung 
führen. 

Von  den  Lagebeziehungen  der  äusseren  weiblichen  Genitalien  zu  den 
benachbarten  grösseren  Körpertheilen:  Bauchwand,  Oberschenkel  und  Nates, 
ist  bereits  eingangs  dieses  Buches  (s.  S.  289 — 299  u.  338  —  Einfluss  der 
Beckenneigung  — )  die  Rede  gewesen  (vgl.  dazu  auch  Fig  124). 

ChroMe  Sohamlippen  (Xiabia  majora  pudendi).    Sohambers^  (Hons  pubis). 

Dem  vorhin  Gesagten  und  dem  S.  S.  289—299—418—423  und  427—430 
schon  Mitgetheilten  ist  bezüglich  der  Topographie  und  der  unmittelbaren 
Bedürfnisse  der  praktischen  Medicin  folgendes  noch  hinzuzufügen:  Die  Labia 
majora  messen  bei  7 — 8  cm  Länge  2 — 3  cm  in  der  Breite  (an  ihrer  Basis,  d.  i.  der 
angewachsenen  Fläche),  und  haben  in  der  Mitte  ihrer  Länge  (an  ihrer  medialen 
Wand  gemessen)  eine  Höhe  von  1,5 — 2  cm.  Sie  bestehen,  abgesehen  von  der  sie 
bildenden  Hautfalte,  in  ihrer  hinteren  Hälfte  aus  einem  vom  Damme  her  sich  ent- 
wickelnden Lager  glatter  Muskelfasern.  Diese  Lage,  Tunica  dartos  labialis, 
stellt  das  Homologon  der  Tunica  dartos  scrotalis  dar,  ist  aber  geringer  entwickelt. 
Es  folgt  dann  eine  mehr  oder  minder  starke  Lage  kleinlappigen,  subkutanen 
Fettgewebes.  Die  Mitte  der  Schamlippenbasis  wird  von  einem  besonderen,  gross- 
lappigen Fettkörper,  Corpus  adiposum  labii  majoris  (S.  419,  Anm.),  ein- 
genommen, welcher  mit  dem  Fettkörper  des  Leistenkanales  (s.  Kapitel  „rundes 
Mutterband"  S.  778)  zusammenhängt,  also  dem  subperitonäalen  Fettgewebe  an- 
gehört. Der  labiale  Fettkörper  ist  von  dem  subkutanen  Fettgewebe  durch  eine 
mitunter  recht  deutliche  elastisch-bindegewebige  Hülle  geschieden,  welche  ich 
als  Fortsetzung  der  Fascia  cremasterica  und  subcutanea  des  Bauches  ansehe. 
Eine  deutliche  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis,  die  erwartet  werden  könnte, 
ist  auf  ihm  nicht  nachzuweisen.  In  diese  Hülle  geht  ein  Theil  der  Ausläufer 
des  Lig.  teres  über.  Wenn  der  Processus  vaginalis  peritonaei  in  Form  eines 
Diverticulum  Nuckii  erhalten  ist,  so  reicht  derselbe  in  die  Stelle  hinein,  den 
der  Fettkörper  einnimmt  und  schiebt  diesen  vor  sich  her.  Disse,  1.  c. 
[S.  674],  wies  nach,  dass  sich  inmitten  der  Labia  majora  ein  föchriger  Spalt- 
raum injiciren  lässt;  derselbe  muss,  nach  der  gegebenen  Beschreibung,  vor  dem 
labialen  Fettkörper  gelegen  sein. 

DieBehaarung  der  Labia  majora  geht  ein  wenig  über  den  medialen  (Scham- 
spalten-) Rand  hinweg  auf  die  mediale  (Scharaspalten-)  Fläche;  doch  sind  an  dieser 
gewöhnlich  nur  noch  vereinzelte  kleinere  Härchen  zu  finden.  Die  Behaarung  der 
Schenkelfläche  des  Labium  majus   ist  nach  Rasse  und  Individualität  ausserordentlich 


1)  Schröder,  C,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
VHL  Aufl.;  S.525.  1887. 
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verschieden*);  Mi  gewöhuh'ch  ist  der  hintere,  dünnere  Theil  der  Labia  majora  seh wÄ- 
cHer  behaart,  als  der  vordere.  An  Schweissdrüsen  und  (an  sehn  liehen)  Talg^drüseii 
sind  die  grossen  Sehanilippen  reich.  Die  Schamspaltenflilche  kann  am  besten  mit  der 
Zone  des  Mundlippenrothes  verg'Iiehen  werden;  als  eine  Scbleimhaiitflilche  ist  sie  nicht 
zu  bezeichnen;  etwaij^er  in  der  Schamspalte  befindlicher  Schldtn  entstamrat  dem 
Schleimbautgebiete  des  Vesfcibulumdaches,  speciell  aus  den  Glandulae  vestibuläres  ma- 
jores und  minores. 

Gefässe  und  Nerven.  Dem  S.  423  Gesagten  ist  nach  hinzuzufügen, 
dassdic  tiefen  und  oberfluclilielien  Venen  der  Labia  majora  Verbindungen  mit  dem 
Plexus  venosuR  vaginalis  und  ImemorrhoidaliSy  ferner  mit  dem  Venengebiete  der 
Vena  Baphcna,  obturatoria  und  pudenda  interna,  sowie  mit  den  Venen  des  Li- 
gamentum teres  eingehen.  Namentlich  die  tiefen  Venen  der  grossen  Labien 
bilden  oft  einen  besonderen,  ansehnlichen  Plexus,  Plexus  venosns  puden- 
da I  ig  extern  US,  um  den  genannten  Fettkorper  licnua  und  in  demsell^en  *). 

Die  Lymphgc fasse  sind  sehr  zahlreich,  insbesondere  die  der  Haut,  uod 
verhalten  sieh  in  dieser  Beziehung  wie  die  des  Scrotum;  sie  gehen  zu  den 
medial  gelegenen  oberfläehlieheu  Ijei?;tendrüsen. 

Ucber  die  Nerven  vergleiche  S.  423  und  Figur  116.  Ihre  Endigung 
anhangend ^  so  sind  vereinzelte  Vater'sche  Körperchen  beobachtet  worden 
(S  c  h  w  e  i  gg  c  r-  S  e  i  d  c  1)  ^J. 

Individuelle  n  n  d  R  a  s  s  e  n  -  V  e  r  s  c  h  i  e  d  e  n  b  e  i  t  e  n.  Kaum  ein  Theil 
des  weibliche»!  Körpers  bietet  so  viele  individuelle  und  Hassenverschiedenheiten  dur^ 
wie  die  Labia  majora  und  minora.  GröBse,  Färbung*  Behaarung^  die  gegenteilig 
Lag*?rnng,  ob  sie  die  Schanusjialte  schücssen  oder  mehr  oder  minder  offen  lassen  u,  a. 
kommt  hierbei  io  Betracht.  Hierzu  treten  nun  noch  die  Altersverschiedenheiten  und 
die  durch  die  Geschlecht«tbitti£?keit  bedingten  Aenderungen  (Menstruation,  Sehwaoger- 
Schaft,  Wochenbett).    Ueber  die  letzteren  s.  w.  u. 

L  a  g  e  b  e  z  i  e  h  u  n  g  e  n.  Abgesehen  von  den  bereits  natgetbeilten  holo- 
topisehen,  skeletotl^piselJen  und  sjutopiseben  Beziehungen  der  äusseren  Gc- 
sebleehtstbcilc  im  ganzen  sei  für  die  grossen  Schamlippen  noch  folgendes 
bemerkt:  Ihre  Basis  ruht  auf  den  medianen  Rändern  der  Adduktorenursprtlnge 
am  Scliambeine;  ferner  stecken  in  ihrer  Anhcftungsstelle,  mehr  nach  vam 
die  kavernfjsen  Körper,  Bulbus  vustibnli  und  Corpus  eavernosum  clitoridis. 
Mehr  nach  hinten  kommt  unter  sie  das  Trigonum  urogeuitale,  der  Musculus 
bulbociivcrnosus  und  die  Glandiüa  vestibularis  major  zu  liegen.  Bei  V^er- 
grösserungen,  wie  sie  durch  Ent/.Ondnngcn  utul  Abscessbildnngcn  an  der  ge- 
nannten Drllse  bewirkt  werden,  wölbt  die  Gesehwulst  die  mediale  Wand  der 
grossen  iScbamlippen  vor. 

üeber  den  Scbamberg  ist  dem  früher  S»  289  und  429  Gesagten  wenig 
mehr  hinzuzuAlgen.     Für   operative  Eingriffe    Ist   es   nicht   unwichtig   zu   be- 


1)  Rot  he,  l  c.  [S.  421»].  -  PI  oas -B  a  rteU,  Da«  Weib.   6.  Aufl.  Bd,  1,  S.  läL 
S)  Oussenbauer.  K.,  Ueber  das  GefliaesyBtom  der  llusser«u  weiblichen  Qe- 

nitalieu.    Wiener  akad.  Sitjtjibcr,  Bd,  60.  1869. 

8)Schw6iggerSeidel,  F.,   Anatomische  Mittheilungen.    Virchow's  AtcIl. 

f.  pathol.  Anat.  Bd.  57^  8,219.  1866. 
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merkcD;  dass  die  subkutane  Fettschicht;  durch  derea  Entwicklung  der  Scbam- 
berg  bedingt  ist,  eine  Stärke  von  fast  1  Decimeter  erreichen  kann,  und  dass 
man  daher  bei  fettleibigen  Frauen  auf  eine  grosse  Tiefe  einer  Operationswunde 
(Laparotomie)  in  dieser  Gegend  rechnen  muss;  die  gewöhnliche  Dicke  des 
Fettpolsters  beträgt  2—3  cm.  Das  Fettpolster  ist  von  zahlreichen  binde- 
gewebig-elastischen  Lamellen  durchsetzt,  welche  sämtlich  nach  der  Linea  alba 
konvergiren  und  dort  mit  der  Bauchaponeurose  zusammenfliessen;  je  näher  zur 
Symphyse  hin,  desto  dichter  wird  dies  lamellöse,  Waben  werk.  Dasselbe  setzt 
sich  nach  der  anderen  Seite  in  die  Cutis  des  Mons  pubis  und  der  Labia  ma- 
jora  fort.  Infolge  dieses  Strukturverhältnisses  klaffen  Schnittwunden  dieser 
Gegend  stark. 

üeber  die  Gefässe  und  Nerven  des  Mons  pubis  siehe  Seite  422 
u.  Fig.  116.  Die  Lymphgefässe  ziehen  zu  den  oberflächlichen  Leisten- 
drüsen. 

Kleine  Sohamlippen  (Xiabia  minora  pudendi)  i). 

Die  kleinen  Schamlippen  messen  im  Mittel  25 — 35  mm  Länge  bei 
8 — 15  mm  Höhe  und  3 — 5  mm  Dicke.  Sie  zeigen  zwei  Flächen,  von  denen  die 
laterale  der  medialen  Fläche  der  grossen  Schamlippen  anliegt,  die  mediale  die 
gleichnamige  kleine  Schamlippenfläche  der  anderen  Seite  bei  geschlossener 
Schamspalte  berührt.  Von  den  beiden  Rändern  stützt  sich  der  angewachsene 
auf  den  Bulbus  vestibuli,  und  geht  lateralwärts  in  das  Labium  majus,  median- 
wärts  in  die  Decke  des  Scheidenvorhofes,  bezw.  in  die  Umgebung  der  Harn- 
röhrenmüudung  und  des  Orificium  vagiuae  über.  Aehnlich  den  grossen  Scham- 
lippen sind  auch  die  kleinen  in  ihren  vorderen  Abschnitten  stärker  ent- 
wickelt. Das  Verhalten  zum  Frenulum  und  Praeputium  clitoridis  wurde  bereits 
erwähnt. 

BezügUch  des  Baues  ist  hier  nur  anzuführen,  dass  das  Grundgewebe  der 
Labia  minora  ein  festes,  an  elastischen  Fasern  reiches  Bindegewebe  darstellt,  mit 
glatten  Muskelfasern  und  zahlreichen  weiten  Venen,  welche  demselben  den  Charakter 
eines  erektilen  Gewebes  geben.  In  der  That  sind  die  kleinen  Schamlippen  einer, 
namentlich  bei  geschlechtlicher  Erregung  auftretenden,  erektionsähnlichen  Turgescenz 
fähig.  Die  Oberfläche  führt  ein  geschichtetes  Plattenepithel  mit  Papillen  und  zahl- 
reichen kleinen  Talgdrüsen,  namentlich  auf  ihrer  äusseren  Seite.  Sie  entbehren  völlig 
der  Haare. 

Die  Blutgefässe  und  Nerven  sind  bereits  Seite  423  aufgezählt.  Die 
Nerven   zeigen  freie  Enden  im  Epithel;   auch   sind  vereinzelte  Vater'sche  Körper- 


1)  Was  die  Benennungen  der  Schamlippen  anlangt,  so  bin  ich  der  Meinung 
R.  Bergh*s  1.  c.  i.,  dass  es  sich  empfehle  den  Namen  „Labia  pudendi^  ausschliesslich 
für  die  grossen  Schamlippen  zu  gebrauchen,  für  die  kleinen  dagegen  die  Bezeichnung 
des  Severinus  Pinaeus  und  van  der  SpiegheTs  „Nymphae",  „Nymphen** 
beizubehalten.  Abgesehen  von  der  klaren  Unterscheidung,  ist  es  immer  besser,  wenn 
möglich,  mit  einem  einzigen  Hauptworte  auszukommen  und  adjektivische  Zusätze  zu 
vermeiden.  Hier  wäre  es  besonders  zu  empfehlen  wegen  der  Unterscheidung  eines 
Frenulum  labiorum  und  eines  Frenulum  nympharum  s.  w.  u. 
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eben,  Tastkörpereben  (Carrard)  und  Endkolbon,  letztere  unterhalb  der  Papillen^ 
gefunden  worden;  Genitulncrveukörperchen  fehlen*). 

Die  Lymphgefässe  sind  sehr  zablreich;  sie  verlaufen  mit  denen  der  L»abm 
znajora. 

Schon  bei  Besprechung  der  gössen  Schamlippen  wurde  der  vielen  indivi- 
duellen und  Hassenverschiedenheiten  auch  der  Labia  ininora  g:edHcht.  Man 
wolle  darüber  bi'sonders  R.  Bergh*8  Mittheiiung:  II  (L  c.  inf.)  vergleichen.  Unter  allen 
den  individwellen  Ab,'inderungeu  BoUen  hier  nur  die  „Verdoppelungen**  der  kleinen 
Labien  erwähnt  sein,  die  öuwohl  an  einer  wie  ao  beiden  Seiten  vorkommen*  Man 
kann  diese  Bildungen  aueli  als  , Nebenfalte n*"  der  Labia  minora,  sekundäre  Nymphen, 
B  e  r  g  h ,  bezeich  n  eu» 


Schaxnlippenkonunissuren  (Commissnrae  lablorumV     Schamlippenbäiidoliea 
(Frenolum  lablorum).    Fossa  natrloulaiis.    Raphe  perinei* 

Ein  Pniikt  in  der  Anatomie  der  äusseren  weiblichen  (jeuitalieu,  über  wel- 
chen die  Meinungen   der  Anatomen   und   der  Gynaekologen    sehr  weit  ansein- 
andcrgeheUj   ist  die  Anffassung  der  hier  in  der  Ueberschrift  genannten  Theile. 
So  wird  eine  Commis^ura  labiorum  raajorunx  anterior  ebenso  oft  in  Abrede  gö»j 
stellt  als  anerkannt;  dasselbe  gilt  llir  eine  hintere  Kommissur  der  grossen  Schau 
lippen^  Bowie  für  das  Frenuhim  hibionuii  (niinomm). 

Es  dürfte  keinem  Zweifel  iinterl!ef,^en,  dasH  man  bei  einer  Bildung  der 
grossen  Schawdippen,  wie  sie  in  Fig.  8Ö  und  Fig.  162  naeb  der  Natur  ^c* 
'/eicbnet  ist,  von  einer  Commissura  anterior  der  grossen  Schandippen  in 
der  That  sprechen  kann.  Auch  für  Figur  163  wird  das  noeb  gelten,  vveiiti 
man  ndi  die  Sehamspalte  geschlossen  denkt.  Doch  kommen  Fälle  vor,  wo 
sieb  oberhalb  des  Torus  elitoridis  die  Rima  pudendi  iji  Form  eines  mehr  oder 
minder  flaehen  SuIcojs  auf  den  Mons  pubis  hinaufzieht;  dies  tritft  man  häufig 
bei  wenig  entwickelten  Labien;  dann  besteht  keine  Commisf^ura  labiornm 
anterior. 

Am  hinteren  Ende  der  grossen  Labien  ergeben  sich  ebenfalls  verschie* 
dene  Verhältnisse.  Zumeist,  und  insbesondere  in  snlehen  Fällen,  wo  wir  von 
wohlgebildcten  äusseren  Oenilalien  spreehen  können,  besteht  keine  hintere 
Kommissur  der  grossen  Sehamlip|fen,  sondern  dieselben  laufen,  unter  alhnäh- 
lieher  Verjtlngung  und  unter  Verlust  des  stärkeren  Haares,  bis  fast  zur  Mitte 
des  Dammes,  ja  bis  zur  Analöffnung  aus,  wo  sie  sieh  medianwilrts  in  die  Haut 
des  Ferineum,  lateralwärts  in  die  der  Nates  verlieren  (Figg.  151a  u,  162;  auch 
Fig.  80  zeigt  dies;  jedoch  erstrecken  sich  hier  die  Labia  majora  nur  bis  an 
den  Anfang  des  Dammes)*  Von  einer  hinteren  Kommissur  kann  bei  dieser 
Fomi  nicht  die  Rede  sein. 

In  anderen  Fällen,  s*  Fig,  163,  zerfiillt  das  hintere  Ende  der  Labia  ma- 
jora in  zwei  Schenkel;    der  eine,   mediale,   geht   von   der  uubehaarteu  Innen- 


])  Krause,  W»,  Üeber  die  Nervenendigung  in  den  GescblecbtBorganen.  ZelbH:hr. 
f.  rationelle  iMediztn.  Bd.  28,  8.86  --  ferner  Handb.  d.  menscht.  Anat..  III.  AuÖ.  Bit  f, 
S.  502  u.  523.  —  Webiiler,  J.  C,  The  nerve-cndingB  in  ihe  lalün  minora  and  clitvris,p 
Edinburgh  med,  Journ.  1891.  —  Carrard,  H.,  Beitrag  zur  Anatomie  und  Patbolog-ic 
der  kleinen  Labien.    Zeitschr.  f.  GeburtäihUlfe  und  G^uäkuJogie.  Bd.  X. 
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fläche  der  grossen  Schamlippen  aus  und  fliesst  mit  dem  der  anderen  Seite  in  der 
Ruphe  perinei  zusammen;  der  andere  kürzere,  laterale,  geht  von  der  behaarten 
Partie  aus  und  verliert  sich  alsbald  in  den  Nates;  hier  kann  man  von  einer 
Commissura  labiorum  posterior  sprechen. 

Noch  entschiedener  tritt  dieses  bei  einem  Verhalten  der  grossen 
Schamlippen  hervor,  wie  es  der  Figur  124  zu  Grunde  liegt.  Hier  vereinigen 
sich  (bei  l  in  der  Figur)  die  eben  beschriebenen  inneren  Schenkel,  welche  in 
den  unbehaarten  Theil  der  Labia  majora  übergehen,  in  einer  deutlichen  Ueber- 
gangsfalte,  während  die  äusseren  Schenkel  wieder  in  die  Nates  auslaufen. 

Was  man  unter  Frenulum  labiorum  versteht,  wird  sehr  verschieden 
beantwortet,  und  es  wird  zur  Klärung  der  Sachlage  nothwendig  sein,  sich  über 
einen  bestimmten  Begriff  desselben  zu  einigen.  Zur  Gewinnung  eines  solchen 
können  aber  nur  Geschlechtstheile  von  älteren  Foetus,  Kindern,  Jungfrauen 
und  Nulliparae  dienen,  von  letzteren  nur  dann,  wenn  sie  nicht  zu  häufigen  Ge- 
schlechtsverkehr gepflogen  haben.  Sind  bei  Individuen  der  aufgezählten  Kate- 
gorien die  kleinen  Schamlippen  gleichmässig  und  in  solcher  Länge  ausgebildet, 
dass  sie  das  Orificium  vaginae  noch  umgreifen,  dann  sieht  man  ihre  hinteren 
Enden  durch  eine  zarte  Brücke  miteinander  verbunden,  hinter  die  der  Vesti- 
bularraum  als  kleine  blinde  Tasche  sich  fortsetzt;  diese  Brücke  ist  das  Fre- 
nulum labiorum,  die  Tasche  ist  die  Fossa  navicularis.  Bei  jungfräu- 
lichen Personen  liegt  die  Tasche  zwischen  Frenulum  und  Hymen,  so  dass 
beide  Häutchen  wie  zwei  zueinander  gehörige  Kulissen  erscheinen  (s.  Figg.  162 
und  163).  Wenn  dagegen  die  kleinen  Schamlippen  kurz  sind,  so  dass  sie 
schon  am  Seitenrande  des  Orificium  vaginae  oder  gar  vor  demselben  sich  ver- 
lieren, dann  fehlt,  nach  der  eben  gegebenen  Definition,  ein  Frenulum  labio- 
rum. Man  kann  aber  ein  solches  künstlich  herstellen,  wenn  man  die  grossen 
Schamlippen  stark  spreizt;  dann  erhält  man  gleichfalls  eine  Hautbrücke;  diese 
verbindet  jedoch  die  Innenflächen  beider  grossen  Schamlippen,  und  bildet  zu- 
gleich den  vorderen  Rand  des  Dammes,  den  „Damm säum".  Ein  solcher, 
und  zwar  recht  dünner  Danimsaum  entsteht  beim  Einstellen  des  Kindeskopfes 
während  der  Geburt  regelmässig  bei  Nulliparen;  er  ist  das  Objekt  des  Damm- 
schutzes. Ist  ein  Frenulum  labiorum  nach  der  vorhin  gegebenen  Äufi*assung 
vorhanden,  so  geht  es  bei  der  Entbindung  in  diesen  Dammsaum  über,  und  dann 
ist  bei  normal  entwickeltem  Kindsköpfe  ein  kleiner  Einriss  dieser  Partie  kaum 
zu  vermeiden,  während  der  ohne  Frenulum  sich  bildende  einfache  Dammsaum 
meist  geschützt  werden  kann.  Ich  theile  also  die  Ansicht  derjenigen,  welche,  wie 
Luschka  (1.  c.  Anat.  des  Beckens),  Bergh,  Lamb,  Blacker,  Savage,  Bal- 
lantyne,  Cullingworth,  Coe  (11.  cc.  S.  855)  und  Nagel  (1.  c.  S.  804)  u.  A., 
meinen,  dass  man  als  „Frenulum  labiorum^  nur  die  geschilderte  hintere  bogen- 
förmige Vereinigungsfalte  der  kleinen  Schamlippen  zu  bezeichnen  habe.  Eine 
ähnliche  Bildung  zwischen  den  grossen  Schamlippen  wird  immer  erst  beim  Spreizen 
hergestellt,  oder  kann  dadurch  so  erscheinen,  dass,  infolge  einer  nicht  gar  sel- 
tenen besonderen  Entwicklung,  die  ursprüngliche  Verbindung  zwischen  den 
kleinen  Schamlippen  und  ihrem  Frennlnm  unterbrochen  ist,  so  dass  das  letztere 


biA    Orific.  urethrae  extemura.  Duct.  paraurethrales.   GL  vestibul.  Habenulae  urethr« 

dann  als  Theil  der  Labia  majora  erscheint.  Mancherlei  Uebergangsformen 
zeigen,  dasB  dies  so  gedentet  werden  miiss;  oft  sind  Spuren  solcher  Formen 
vorhaudeiK  Es  gibt  auch  Fälle,  bei  denen  das  Labium  niinue  nur  au  einer 
Seite  gut  ausgebildet  ist;  man  findet  dann  an  dieser  Seite  einen  Halbsaani  als 
Andeutung  des  Frenulunu 

liass  die  iu  Fig.  124  mit  /  bezeichnete  Bildung  nicht  al»  Frenultini  an- 
gesprochen werden  darf,  kann  wohl  nicht  zweifelhaft  sein. 

Die  Raphe  perinei  ist  für  gewi'khnlieh  nur  eine  schwach  angedeutete 
niediaiie  Firste  oder  Linie;  iu  manclien  Fällen  jedoch  springt  sie  deutlich  kicl- 
aUulieb  v<»r;  dann  pttegt  sie  sieh  vorn  gabelig  zu  theilcn  unter  altmäblichem 
Verstreichen  an  der  Innenfläche  der  grossen  Schamlippen  (b.  Fig.  80  u,  162), 
üeber  die  Gabelung  der  Raphe  berichtet  auch  Bergh  1.  c.  i.  TL  Abhandlung. 

Oriüoiom  urethrae  externiuii.    Dnotua  par&nrethrales.   Qlan^tilae  vestibiilaraA 
minores.    Habenulae  uretbralei. 

Die  in  der  Debersehrift  genannten  Theile  gehören  dem  vorderen  Bezirke 
des  Vestibnium-Daches  an.  Die  UrethralnUlndung  liegt  auf  einem  mich 
vorn  gerichteten  rundlich -kegelförmigen  VorsprungCj  der  Papilla  Urethra- 
lis;  sie  nimmt  entweder  die  Mitte  dieser  Papille  ein,  oder  liegt  etwas  nach 
vorn  auf  derselben.  Selten  ist  die  Urethralpnpilic  glatt-,  meist  finden  sieh  ver* 
schiedene  kleine  Grübchen >  Leistchen  und  zlpfelförmige  Anhänge^  letztere 
häutig  zu  zweien  am  hinteren  Umfange  der  Urethralniiinilnng  vor.  Die  Leist- 
chen und  Zipfel  bangen  durch  die  OefFnnng  hindurch  mit  den  Falten  der 
ürethralsehleindiaut  zn>amnicn. 

Die  Harnrrdirenritfnuug  selbst  bildet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  sagittalen 
Spalt;  häufig  sind  jedoeh  allerlei  Abweichungen:  Dreiecksform,  Flalbmaud- 
fonUj  Kreuzform,  8ternfonn;  selten  ist  die  Oeffnung  ein  Quers|ialt.  Der  Durch- 
messer der  Mündung  wcchseit  von  iStecknatlelkopfgrösse  bis  zu  15  Millimeter; 
das  gewöhnliche  Maass  ist  5 — n  Millimeter *). 

Die  äussere  Harnröhrenmündung  liegt  etwa  1 — 1,5  eni  unterhalb  der 
Linie  des  Beckenausganges  und  des  Arcus  pubis. 

Abbildungen  siehe  iu  Fig.  147  (ruiullichc  Sternrorm),  1G2  (Zipfelchen),  lfi3(Halb< 
mondfonn).  Fig.  lj>la  und  161  geben  den  Medianschnitt;  in  Ftg.  121  mjd  153  Ist  die 
Lage  durch  Punkte  Uezeiclmet,  —  Wie  es  srlieint,  b4*»stehen  Rassendiffercn«eti  in, 
der  Gei»taltuag  der  äusseTon  Harnrührenuiündung;  Wernich**)  fand  bei  den  Japani 
rinnen  eine  stark  entwickelt«^  Urcthralpaj>ille.  —  Indtviducll  sehr  verschieden  ist  d€ 
Abstniid  drr  iriirnHihreumündung'  von  der  Seheidcuriiünduii^,  g,  Figg.  HO^  162,  1€ 
und  S.  835. 

Links  und  rechts  auf  der  Harn  röhren papille,   dicht  ara  hinteren  Urafa 
der  Harnröhrenmtindung^  oder  meist  noch  in  der  Lichtung  rler  llarnrAhre, 
ihrer  hinteren  Wand,    unmittelbar  oberhalb  ihrer  Mündung,    finden  sich  xwei 


1)  R.  Bergli,  L  c.  Nr.  IIL 

2)  WernicU»  OynäkogiBche  Mlttheilangen  aus  Ja}>an.  Arch.  f.  QytiiUcoL  Bd.  X. 
1876.  S.  509. 
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etwa  stecknadelkopfgrosse  OeflFnungen,  welche  in  je  einen  0,5—2,  höchstens 
3  cm  langen  Gang  (S.  742)  führen:  ürethralgänge  (Schüller  1.  c. 
S.  742),  Ductus  paraurethrales  BNA. 

Selten  werden  diese  Gänge  und  ihre  Mündungen  vermisst.  Sie  finden 
sich  von  der  foetalen  Periode  an  bis  zum  höchsten  Lebensalter. 

Hinter  der,  etwa  1  mm  starke  Sonden  fassenden  Oeffnung  werden  die 
Gänge  meist  ewas  weiter;  sie  gehen  in  dem  submukösen  Venennetze  der 
Hamröhrenwand  entlang,  entsprechend  den  beiden  seitlichen  Längswülsten  der 
Schleimhaut  (Schüller). 

Sie  stellen  Ausführungsgänge  grösserer  schlauchförmiger  Drüsenkom- 
plexe dar,  welche  zu  den  Drüsen  der  Harnröhre  gehören.  Ich  halte  sie 
ftlr  Homologa  der  beiden  grösseren  von  H  e  n  1  e  beschriebenen  Prostata- 
gänge des  Mannes  (s.  S.  622),  rechne  also  die  zugehörigen  Drüsenschläuche  zu 
den  prostatischen  Gebilden  der  weiblichen  Harnröhre  (s.  S.  742).  Zuweilen 
fand  Schüller  noch  einen  dritten  Gang  in  der  hinteren  Mittellinie  zwischen 
diesen  beiden  beschriebenen.  —  Die  OefiFnungen  der  Ductus  paraurethrales  sind, 
zum  Unterschiede  von  den  abgeschrägten,  oben  von  einem  zarten  Schleimhaut- 
saume begrenzten  Lakunen  der  Harnröhrenschleimhaut  (s.  S.  742),  von  einem 
kleinen  Randwulste  umgeben. 

Die  paraurethralen  Gänge  sind  bereits  Morgagni  bekannt  gewesen;  doch  ist 
erst  seit  der  Mittheilung  von  Skene^)  die  Aufmerksamkeit  der  Anatomen  und  Prak- 
tiker auf  diese  Bildungen  gelenkt  worden.  —  In  dem  Streite,  welcher  sich  darüber 
erhoben  hat,  ob  die  paraurethralen  Gänge  etwa  Ueberreste  der  G  a  r  t  n  e  r*schen 
Gänge  wären  (Rocks,  Kossmannu.  a.)  muss  ich  mich,  nach  eigenen  Unter- 
suchungen, auf  die  Seite  derjenigen  stellen,  welche  wie  Dohrn  und  W.Nagel  dieses 
nicht  anerkennen*). 

Es  sollen  noch  auf  der  Papilla  urethralis  mehrere  kleinere  Drüsen  aus- 
münden, Glandulae  periurethrales  Testut,  1.  c.  IIL  Aufl.  S.  634, 
welche  Letzterer  auch  zu  den  prostatischen  Drüsen  zählt,  während  Andere  sie 
als  Scbieimdrüsen  aufführen. 

Die  Angaben  der  Autoren  über  das  Vorkommen  von  Schleimdrüsen  im 
Vestibulum  überhaupt  lauten  sehr  verschieden.  Henle  spricht  nur  von  Lakunen; 
im  Gegensatze  dazu  lässt  Klein  (i.e.  Stricker's  Handbuch  der  Gewebelehre  S.659) 
schlauchförmige  Schleimdrüsen  mit  einschichtigem  Cylinderepithel  unregelmässig  über 
die  Oberfläcjie  des  Vestibulum  verbreitet  sein;    gedrängt   indessen   sollen  sie  am  Ori- 


1)  Skene,  Anatomy  and  Pathology  of  two  important  glands  of  the  female 
Urethra.  Amer.  Journal  of  obstetrics  and  deseases  of  women  and  children.  XIII.  2.  April 
1880.  S.265. 

2)  Vergleiche  über  die  paraurethralen  Gänge  ausser  der  Schrift  von  R.  Bergh, 
loco  citato  III,  noch  Kossmann,  R.,  Gärtnerische  Gänge^  Zeitschr.  f.  Geburtsh. 
und  Gynäkologie  Bd.  31,  1894.  S.263;  s.  a.  Centralbl.  für  Gynäkologie,  1894,  Nr.  49, 
S.  1249.  —  Nagel,  W.,  Ueber  die  G  a  r  t  n  e  r'schen  (Wolf  f  sehen)  Gänge  beim  Men- 
schen. Ebend.  1895,  und  Almasoff,  P.  W.,  Ueber  periurethrale  Drüsen  beim  Weibe 
etc.  Medizinische  Sammlung,  herausg.  v.  d.  k.  kaukasischen  ärztlichen  Gesollschaft. 
Jahrgang27,  Nr.51.  Tiflis,  1890  (rassisch.  —  Referat  vonLukjanow  in  Schwalbe's 
Jahresbericht  für  1890,  Bd.  19,  I).  Jadassohn,  J.,  Ueber  die  Gonorrhoe  der  para- 
urethralen und  präputialen  Drüaengänge.  Deutsche  med.  WocheiiBchr.  1890,  Nr.  25.  u.  26. 

Joessel-Waldeye  r ,  Lehrbuch  der  lopograj^.i-#lür>  &5 
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ficiuni  urethrae  und  vaginae  stehen.  Von  vereinzelten  ^Schleimdrüsen"  im  V^estibulum 
spricht  auch  W.  Kraus  e.  Am  Orificium  vaginae  habe  ich  keine  kleinere  Schleim- 
drüsen gefunden;  es  münden  da  nur  die  Glandulae  vestibuläres  majores  s.  w.  u. 

Mit  dem  Namen  Ha benulae  urethrales  bezeichne  ich  zwei  feine^  parallel- 
gestellte Längsfalten,  welche  sich  von  der  Urethralmündung  in  der  Medianlinie  bis 
zur  Anheftungsstelle  des  Frenulum  clitoridis  erstrecken.  Pozzi^),  der  sie  zu- 
erst beschrieb,  lässt  sie  durch  ihre  hellere  Färbung  von  ihrer  Umgebung  sich 
abheben.  Er  nennt  sie  ^Bride  masculine  du  vestibule",  indem  er  sie  für  das 
Rudiment  des  beim  Weibe  nicht  zur  Ausbildung  gekonnuenen  Schwellkörpers 
der  Pars  anterior  urethrae  erklärt.  Man  kann  mit  dieser  Deutung  einver- 
standen sein.  Sie  sind  besonders  gut  bei  Kindern  und  jungfräulichen  Personen 
zu  sehen;  nach  hinten  hängen  sie  mit  dem  Seitenrande  des  Hymen  mitunter 
deutlich  zusammen  (s.  w.  u.  „Hymen"). 

Orificium  vaginae.  Carina  urethralis,  Hymen.  Nachdem 
die  Form  der  ScheidenöiFnung  S.  818  beschrieben  und  auch  der  Carina 
urethralis,  welche  einen  Fingerzeig  für  die  Auffindung  der  UrethralmUndung 
gewähren  kann,  schon  gedacht  worden  ist,  erübrigt  noch  den  Hymen 
(H  y  m  e  n  f  e  m  i  n  i  n  u  s)  zu  besprechen.  Der  Hymen  ist  in  der  Regel  eine 
verdünnte,  faltenförmige  Fortsetzung  der  hinteren  Scheidenwand  nach  vom, 
wodurch  das  Orificium  vaginae  von  hinten  her  zum  grossen  Theile  verschlossen 
wird  (s.  Fig.  161).  Hierzu  ist  jedoch  zu  merken,  dass  von  den  beiden  Flächen, 
die  der  Hymen  aufweist,  der  vaginalen  und  der  vestibulären,  die  letztere  dem 
epidermoidalen  Gebiete  angehört;  am  freien  Rande  des  Hymen  geht  die  Schei- 
denschleimhaut in  das  kutane  Gebiet   des  hinteren  Vestibulumabschnittes  über. 

Nicht  in  allen  Fällen  geht  der  Hymen  nur  vom  hinteren  Scheidenumfange 
aus,  wie  es  die  Fig.  161  u.  162  zeigen.  Häufig  bildet  vielmehr  der  Hymen 
einen  ringförmigen  Saum  mit  einer  mehr  oder  minder  grossen  OeflFuung,  ent- 
weder in  der  Mitte  oder  näher  dem  vorderen  Rande,  Hymen  annularis. 
In  anderen  Fällen  ist  die  ScheidenöiFnung  eines  Hymen  annularis  nicht  rund- 
lich, sondern  länglich  und  sagittal  gestellt,  Hymen  bilobatus,  oder  es 
bestehen  zwei  OeiFnungen,  Hymen  bipe  rfora  tus.  Endlich  kann  derselbe 
zahlreiche  kleinere  < )efiFnungen  aufweisen,  Hymen  cribriformis,  oder  nur 
eine  einzige  ganz  feine,  kaum  sichtbare  OeiFnung  besitzen,  Hymen  micro- 
perforatus,  welche  Fälle  dann  zum  Hymen  imperforatus  überleiten 
(s.  w.  u.).  Die  Kenntniss  der  verschiedenen  Formen  des  Hymen  und  seines 
Verhaltens  nach  gepflogenem  Geschlechtsverkehr,  sowie  nach  Entbindungen,  ist 
für  den  Gerichtsarzt  und  den  Geburtshelfer  von  erheblicher  Wichtigkeit.  Es 
müssen  in  dieser  Beziehung  insbesondere  noch  folgende  Formen  besprochen 
werden:  1)  der  Hymen  fimbriatus,  2)  der  Hymen  imperforatus, 
i\)  der  Hymen  carnosus,  4)  der  Hymen  justo  minor,  5)  der  Hymen 
dcfloratus  und  6)  die  Carunculac  hymenales. 

1)  Pozzi,  S.,  Sur  une  parlicularitv  ineconnue  des  organes  genitaux  externem 
cliez  la  femme.  Bride  masculine  du  vestibule.  Compte  rendu  du  Congi-^s  p^riodique 
intornationnl  des  Sciences  nu'dicales.    Copenhague,  1884.  T.  I.  Section  d*anatomie,  p.67. 
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Beim  Hymen  fimbriatus;  auf  den  aniinerkgam  gemacht  zu  haben 
Luschka's  Verdienst  ist,  erscheint  die  Hymenaiöffnung  fein  eingekerbt,  so 
dass  der  sonst  glatt  verlaufende  Rand  in  mehr  oder  minder  zahlreiche  Läpp- 
chen oder  Franzen  zerfällt,  die  den  Verdacht  auf  stattgehabte  Defloration  er- 
wecken können.  Der  Unterschied  zwischen  einem  Hymen  fimbriatus  und  deflo- 
ratus  beruht  darin,  dass  bei  dem  ersteren  die  Einkerbungen  nicht  bis  an  den 
angewachsenen  Hymenrand  durchgehen,  und  dass  die  Ränder  sämtlicher  Fransen 
noch  mit  feinen,  den  Papulae  filiformes  der  Zunge  gleichenden  Sekundärfiid- 
chen  besetzt  sind.  Der  Hymen  fimbriatus  ist  nicht  so  selten;  ich  habe  ihn 
wiederholt  schon  bei  neugeborenen  Kindern  beobachtet.  Fig.  163  gibt  das  Bild 
eines  Hymen  fimbriatus  mit  sehr  kleinen  Einkerbungen. 

Der  Hymen  imperforatus  stellt  den  Zustand  dar,  wie  er  vor  dem 
Durchbruche  des  Scheidenrohres  in  das  Vestibulum  bestand,  ist  also  eine  Hem- 
mungabildung.  Sie  gewinnt  praktische  Wichtigkeit  dadurch,  dass  die  Entleerung 
des  Menstrualflusses  gehindert  wird.  Gewöhnlich  wird  sie  auch  erst  nach  dem 
Eintreten  der  Regel  entdeckt ;  sie  erfordert  ein  operatives  Einschreiten.  Schwie- 
riger wird  die  Sache,  wenn  nur,  wie  erwähnt,  eine  sehr  kleine  Hymenalöffiiung 
besteht,  weil  dann  ohne  genügende  Entleerung  blutige  Ausscheidungen  auftreten, 
die  die  Diagnose  erschweren  können,  unter  Hymen  c  a  r  n  o  s  u  s  versteht 
man  ein  Jungfernhäutchen  von  ungewöhnlicher  Stärke  und  Festigkeit,  so  dass 
es  ein  Begattungs-,  selbst  ein  Eutbindungshinderniss  abgeben  kann.  Paradox 
sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  ein  Hymen  carnosus  zugleich  ein  microperforatus 
ist,  so  dass  bei  beginnender  Entbindung  die  winzige  Hyraenalöff^nung  dem  Uuter- 
sucher  zuerst  entgeht  und  die  bestehende  Schwangerschaft  unerklärlich  er- 
scheint^). Die  Stärke  eines  Hymen  carnosus  kann  bis  zu  V2  c™  erreichen.  Als 
in  gerichtsärztlicher  Beziehung  nicht  unwichtig  muss  endlich  ein  kleiner,  wenig 
ausgebildeter  Hymen,  Hymen  j  u  s  1 0  minor,  bezeichnet  werden,  zumal  wenn 
dieser  noch  sehr  nachgiebig  ist.  In  diesen  Fällen  können  auch  nach  normal 
ausgeführten  Kohabitationen  die  Zeichen  der  Defloration  fehlen. 

Am  Hymen  unterscheidet  man  nun  den  freien  Rand,  den  ange- 
wachsenen Rand,  den  Sulcus  ny nipho- hy nienalis  (m)  am  Um- 
fange des  Hymen,  zwischen  ihm  und  den  Nymphen,  und  die  Fossulae  nym- 
phohymenales  (m),  kleine  blinde  Grübchen,  welche  durch  GewebsbrUcken 
entstehen,  die  sich  von  den  Nymphen  zum  Hymen  hinüberspannen. 

Ein  normaler,  wohlausgebildeter  Hymen  wird  bei  einer  vollständig  aus- 
geführten Begattung  in  mehrere  Läppchen  zerrissen,  wobei  die  Einrisse  bis 
zum  angewachsenen  Rande  gehen  können,  meist  aber  weniger  tief  sind;  hier- 
durch entstehen  die  Lobuli  hymenales,  welche  sehr  wohl  von  den  Fransen, 
Fimbriae,  des  Hymen  fimbriatus,  wie  von  den  Carunculae  hymenales  unterschie- 
den werden  müssen.  Nach  Verheilung  der  kleinen  Rissstellen  bilden  sich  die- 
selben an  den  Lappen    zu  glattrandigen,    etwas  verdickten  Rändern    aus;    die 

1)  Ahlfeld,  Ueber  Gebarten  bei  nahesu  verschlossenem  und  resistentem  Hymen. 
Archiv  f.  Gebnrtsbilfe  und  ^^      1  ^^  ^Xf.  S.  160.  1891. 
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Lappen  sind  auch  grösser  als  die  Finihrion  beim  llymeu  fimbriatus,  and  darin 
Hegt  eio  weiterer  Untersebied  gc^en  den  letzteren. 

Bei  der  ersten  Entbindung  treten  weitere  Zerreissungen  der  noch  er- 
balteueu  Ilymenreste  ein,  und  die  Lobuli  hymenales  bilden  sich  unter  der 
stärkeren  erlittenen  Zerrung  und  Dehnung  im  Wochenbette  weiter  zuiilck,  »u 
dass  nur  kleine,  mehr  flache  oder  mehr  kegelförmige,  war/enähnliche  Oebilde, 
die  Carunculae  hymenales,  am  Scheideneingange  bestehen  bleiben  (Fig<  124u 

Glandula  veitlbtüaria  major  (BarthoUni). 

Die  Bartholin  Kiirlie  Drüse  entspricht  in  allen  Verhaltnissen,  aucli  in 
der  Form  und  Grösse,  der  Glandula  bulbouretlirali&  des  Mannes.  Iln'e  langte 
Ausdehnung  wird  zu  12 — 15  mm,  die  Breitenausdehnung  zu  8 — 10  mm,  ilir  Ge- 
wicht auf  4 — ^5  gr  angegeben  (T  es  tut,  L  c/j*  Hier  ist  noch  ihre  Lnge  xti 
besprechen,  über  welche  Fig.  147  Aufsehluss  gibt. 

Die  Drttse  hat  ihren  Platz  oberhalb  der  Basis  des  mittleren  Theiles  der 
Labia  majora  zu  beiden  Seiten  des  hinteren  Drittels  der  Scheide,  etwa  1 — l*/s  cm 
vom  Vorhofe  entfernt;  dort  wird  sie  au  ihrer  anstieren  und  vorderen  Partie 
bedeckt,  zunächst  vom  hinteren  umfange  des  Bulbos  vestibuli,  und  dann  von 
dem  diesen  wieder  deckenden  Musculus  bulbocavernosus.  Ilire  tiefst  gelegenen 
Läppchen  sind  in  den  Musculus  trigoni  urogenitalis  eingegralien.  Der  vordere 
und  mediale  Umfang  der  Drüse  bleibt  frei;  aus  ihm  tritt  der  1 — 2  cm  lange 
und  2  mm  dicke  Ausfübrungsgang  hervor.  Derselbe  läuft  nach  vom  und  me- 
dianwärts,  quer  hinter  der  Ansatzstelle  der  Labia  minora  her.  falls  diese  sich 
80  weit  erstrecken,  und  mündet  in  einer  kleinen,  mitunter  trichterfurmisrcn 
Oeffnung  im  Sulcus  nyuiplinliymenalis,  entsprechend  etwa  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  hinterem  Drittel  des  seitlichen  Scheidenumfanges  oder  noch  etwas 
weiter  nach  hinten  ''vgl.  die  Fig.  162  und  163).  Sind  Carunculae  hymenales 
vorhanden,  so  liegen  die  Mündungen  gew^ihnlich  auf  der  Ausseuseite  solcher 
Karunkeln  (s.  Zweifel,  P*,  „Die  Krankheiten  der  äusseren  weibl.  Oenitt.  nnd 
die  Dammrisse'^.  Deutsche  Chirurgie,  Lief,  Gl,  1885),  Nicht  immer  liegen  beide 
Mündungen  einander  genau  gegenüber  (s.  Fig.  147).  Die  Gänge  lassen  eine 
Kanüle  von  der  Stärke  einer  gewöhnlichen  Pravaz-Kanüle  leicht  einführen. 

Die  Arterien  der  Drüse  kommen  aus  der  Arteria  pudenda  interna, 
und  zwar  gewöhnlieh  aus  derem  Ramns  bulhi  vestibuli;  die  zahlreichen 
Venen  entleeren  sich  in  die  V^enae  pudendae  internae,  zum  Theil  aber  auch 
in  die  Venen  des  unteren  Scheidenendes  und  des  Bulbus  vestibuli.  Von  den 
Lymphgefässen  ist  noch  nichts  sicheres  auszusagen.  Die  Mchi^.ahl  der  .\n- 
toren  lassen  sie  zu  Drüsen  au  der  Seite  des  Rectum  und  der  Scheide  ziehen, 
alao  wahrscheinlich  zu  dttn  Lymphogt.  hyivogastricae,  während  Bonnet*)  als 
regionäre  Lymphdrüsen  die  Leistendrüsen  angibt.  Bruhns  (1.  c.)  füllte  von 
den  Glandulae  vestibuläres  aus  auch  die  letzteren;  er  erklärt  indc08eii  selbst 
seine  Angaben  nicht  für  einwandsfrei. 

1)  Bonnet»  Des  kyate«  et  abc^  des  glandee  valvo-vaginales.  Gas.  des  b^pi- 
tanx,  1688.  p.e37. 
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Die  Nerven  kommen,  wie  bei  der  Glandula  bulbourethralis,  vom  Nervus 
pudendus;  über  dieselben  sind  indessen  gleichfalls  noch  weitere  Untersuchungen 
erwtlnscht. 

Kitzler  (OUtorüi). 

Die  Klitoris  stellt  das  Homologon  der  Corpora  cavernosa  penis  ein- 
schliesslich der  Gians  penis  dar,  jedoch  nicht  vollkommen,  insofern  die  Glans 
clitoridis  die  Harnröhre  nicht  aufnimmt. 

Die  beschreibende  Anatomie  unterscheidet  an  dem  Organe  die  beiden 
Crura  clitoridis,  aus  deren  Vereinigung  unter  dem  Schambogen  das  Corpus 
clitoridis  hervorgeht.  Diesem  ist  die  Glans  clitoridis  vorn  aufgesetzt. 
Jedes  Corpus  clitoridis  besteht  aus  einem  Corpus  cavernosum  und  einer 
Albuginea,  wie  der  entsprechende  Theil  beim  Manne.  Wo  die  beiden  Crura 
clitoridis  zum  Corpus  clitoridis  zusammenstossen,  verschmelzen  beide  Albugineae 
zu  dem  Septum  corporum  cavernosorum.  Das  ganze  Gebilde  ist  von  der 
Fascia  clitoridis  umgeben  und  ausserdem  durch  ein  Ligamentum  Suspen- 
sorium clitoridis  an  die  Schamfuge  befestigt.  Nach  der  Schilderung  von 
Testut,  1.  c,  soll  auch  ein  dem  Ligamentum  fundiforme  penis  (s.  S.  646) 
homologes  Gebilde  ftlr  die  Klitoris  vorhanden  sein;  dasselbe  soll  das  Corpus 
clitoridis  von  den  Seiten  her  und  von  unten,  einer  Schleuderbinde  gleich,  um- 
geben und  auch  mit  der  Hülle  des  Fettkörpers  der  Labia  majora  zusammen- 
hängen. 

Die  Eichel  der  Klitoris  hat  eine  mehr  zugespitzte  Form,  wenigstens  im 
erschlafften  Zustande;  ihr  Schwellgewebe  ist  bei  weitem  nicht  so  entwickelt, 
wie  beim  Manne,  indem  viel  mehr  Bindegewebe  vorhanden  ist.  Aehnlich  ist 
es  auch  mit  dem  kavernösen  Gewebe  des  Corpus  und  der  Crura  clitoridis. 
Die  Eichel  der  Klitoris  ist  mit  einer  dünnen  Fortsetzung  der  äusseren  Haut 
überkleidet,  welche  mit  dem  inneren  Blatte  des  Praeputium  clitoridis  und  mit 
dem  Frenulum  zusammenhängt;  die  Verhältnisse  sind  hier  dieselben  wie  beim 
Manne.  Nur  finden  sich  in  der  Klitoriseichelhaut  keine  Talgdrüsen,  und  am 
inneren  Präputialblatte  sind  dieselben  sehr  spärlich  (Saatfeld)^). 

Die  Maassverhältnisse  sind,  wie  beim  Penis,  individuell  sehr  verschie- 
den. Das  Organ  erreicht  erst  mit  Eintritt  der  vollen  Geschlechtsreife  seine 
definitive  Grösse.  Im  Mittel  messen  die  Crura  3,5— 4  cm,  das  Corpus  2,0— 
2,5  cm,  die  Glans  0,5 — 0,6  cm.  Die  Dicke  der  Crura  beträgt  0,5 — 0,6  cm. 
Im  erigirten  Zustande  zeigen  die  Crura  4,5 — 5  cm,  das  Corpus  3  cm  *). 

Die  Lageverhältnisse  für  die  Crura  sind  dieselben  wie  beim  Penis; 
nur  bilden  die  Crura,  entsprechend  dem  Verhalten  des  knöchernen  Beckens  beim 
Weibe,  einen  viel  flacheren  Bogen  mit  einander.  Hinten  und  lateral  sind  sie 
bedeckt  vom  Musculus  ischiocavernosus,  medial  grenzen  sie  hinten  an  das  Tri- 


1)  Saalfeld,  Ueber  die  Tyson'schen  Drüsen.    Archiv  f.  mikr.  Anatomie  Bd. 5d| 
S.  212.  1898. 

2)  Gemessen  nach  einem  Präparate   von  W.  Krause.     Berliner   anatomisches 
Museum. 
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gODUin  urogenitale,  vom  an  den  Musculus  bulboeavernosus,  der  an  ihrer  unteren 
(vorderen  Fläche)  seine  Sehne,  fast  quer  zum  Laufe  der  Crura,  zu  ihrer  Rücken- 
fläche  heraufziehen  lässt  (s.  Fig.147).  Das  Corpus  clitoridis  knickt  unter  spitzem 
Winkel  von  der  Vereinigungsstelle  beider  Crura  ab,  wird  alsbald  vom  Prae- 
putium  umhüllt  und  an  der  Unterfläche  der  Eichel  durch  das  Frennlnm  fest- 
gehalten, wie  S.  836  erörtert  wurde.  Zwischen  Praeputium  und  Eichel  bleibt 
der  als  „Saccus  praeputialis  clitoridis^  zu  bezeichnende  Eaura,  in  wel- 
chem sich  das  Smegma  clitoridis  sammelt.  Nach  Wegnahme  des  Praepn- 
tium  und  des  Frenulum  sieht  man  im  Bogenwinkel  der  Crura  clitoridis  das 
Ligamentum  arcuatum  pubis  und  den  Tendo  intercruralis  (Ho  11),  dahinter  das 
Ligamentum  praeurethrale  liegen.  Diese  Theile  sind  in  sagittaler  Ricbtang 
unterkreuzt  von  den  beiden  vorderen  Ausläufern  der  Bulbi  vestibuli,  welche  am 
Angulus  clitoridis  mit  dem  Kitzler  in  Verbindung  stehen.  Ferner  gewahrt  man 
hier  die  Venae  subcutanea  clitoridis  und  subfascialis  clitoridis  nebst  den  Arteriae 
dorsales  et  Nervi  dorsales  clitoridis  in  derselben  Lage  wie  beim  Penis  (vgl. 
Fig.  147—150  einschl.).  Die  Crura  clitoridis  liegen  jederseits  lateral  in  der 
Basis  der  grossen  Schamlippen;  leicht  kann  man  sie  biossiegen,  wenn  man  in 
der  Genitofemoralfurche  einschneidet  und  die  Labia  majora  medianwärts  ver- 
schiebt. 

Bei  der  Erektion  bleibt  der  Angulus  clitoridis  bestehen,  und  darin  liegt 
eine  erhebliche  Verschiedenheit  gegenüber  der  Lage  des  erigirten  Penis.  Nur 
wird  der  Klitoriswinkel  etwas  mehr  ausgerundet,  so  dass  dennoch  eine  kleine 
Erhebung  und  Vorwärtsstreckung  stattfindet.  Dies  Verhalten  entspricht  ganz 
der  Bedeutung  des  Kitzlers,  als  Wollustorgan  zu  dienen.  Augenscheinlich  sind 
es  das  Praeputium  und  das  Frenulum  clitoridis,  welche  die  Aufrichtung  verhindern. 

Die  Blutgefässe  der  Klitoris  sind  die  homologen  des  Penis  und  ver- 
halten sich  in  gleicher  Weise;  nur  ist  zu  erwähnen,  dass  die  unteren  Klitoris 
venen  sich  in  denvonKobelt  als  „Plexus  in termedius"  beschriebenen  kleinen 
Schwellkr)rpcr  begeben,  der  im  Angulus  clitoridis,  zwischen  diesem  und  den 
beiden  Bulbi  vestibuli,  gelegen  ist.  Es  wurde  bereits  bemerkt,  dass  die  Venen 
der  Klitoris  Verbindungen  mit  der  Vena  obturatoria  unterhalten.  —  Die  Lymph- 
gefässe  ziehen  zu  den  oberen  medialen  Leistendrüsen^). 

Die  Nerven  verhalten  sich  in  allen  Stücken  wie  die  des  Penis  (vgl. 
S.  502,  542  Xr.  9);  nur  kann  man  sagen,  dass  die  Glans  clitoridis*)  verhältniss- 
massig  nervenreicher  sei  als  die  Glans  penis. 

üeber  die  Klitoris  geben,  ausser  den  genannten  Figuren,  noch  Auskunft 
151a  und  161,  welche  den  Angulus  clitoridis  zeigen.  In  161  ist  auch  der 
Plexus  intermedius  Kobelt's  zu  sehen;  ferner  162  und  163  (Bedeckungen  der 
Klitoris  und  Eichel). 


1)  Sappey,  1.  c.  |S.  372],  S.  54. 

2)  S.  Webster,  1.  c.  (S.  842],  ferner  die  beim  Penis  citirte  Nervenlitteratur,  und 
Walde yer,  W.,  Ueber  die  Endigungsweise  der  sensiblen  Nerven.  Archiv  für  mikr. 
Anat.,  Bd.  17,  1880;  spez.  S.  381.  (Nach  Untersuchungen  von  Prof.  Dr.  Izquierdo, 
Santiago,  Chile.) 
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Vorhoftizwiebel  (Bnlbiui  vestibuli). 

Die  Vorhofszwiebel  stellt  einen  abgeplattet  feigen-  oder  mandel- 
förmigen Sehwellkörper  dar,  welcher  jederseits  neben  dem  Introitus  vaginae, 
hart  an  der  Vaginalwand  gelegen  ist.  Es  handelt  sich  also  um  ein  paariges 
Organ;  dasselbe  entspricht  dem  Bulbus  urethrae  und  einem  Theile  des  Coi-pus 
cavernosum  urethrae  des  Mannes,  welche  ja  in  der  Raphe  bulbi  und  den 
Hemisphaeria  bulbi  auch  die  ursprünglich  paarige  Anlage  erkennen  lassen. 

Die  vorderen  Enden  beider  Bulbi  vestibuli  konvergiren  zum  Klitoris- 
winkel; sie  fassen,  wie  bemerkt,  zwischen  sich  Kobelt's  intermediären 
Plexus,  welcher  die  Verbindung  zwischen  den  Bulbi  und  den  Schwellkörperri 
der  Klitoris  vermittelt;  auch  stehen  hier  beide  Bulbi  miteinander  in  Verbin- 
dung. Nach  hinten  gewinnt  jeder  Bulbus  alsbald  erheblich  an  Durchmesser 
und  zeigt  ein  abgerundetes  Ende,  welches  bis  an  die  hintere  Scheidenwand 
jederseits  heranreicht.  Beide  Schwellköiper  zusammen  bilden  somit  ein  das 
Vestibulum  und  die  das  letztere  durchsetzenden  Gänge  umfassendes  Hufeisen, 
dessen  OeiFnung  sich  nach  hinten  wendet,  und  welches  vorn  etwas  zugespitzt 
erscheint. 

Daü  Gewebe  des  Bulbus  hat,  ähnlich  dem  Corpus  spcmgiosum  der  männ- 
lichen Urethra,  weite,  dünnwandige  Maschenräume;  seine  glatten  Muskelfasern 
sind  nur  schwach  entwickelt,  ebenso  seine  Albuginea,  sodass  bei  Füllung  mit 
Blut  beide  Körper  eine  deutlich  dunkelbläuliche  Färbung  aufweisen  und  nur 
eine  elastisch- weiche  Konsistenz  erhalten.  Sie  gleichen  in  dieser  Beziehung  ganz 
dem  Bulbus  urethrae  des  Mannes. 

Jeder  Bulbus  vestibuli  ruht  mit  seinem  oberen  (vorderen)  Rande,  etwas 
schief  gestellt  (s.  Fig.  158  c),  auf  dem  Trigonum  urogenitale.  Sein  unterer 
Rand  liegt  in  der  Basis  der  grossen  Schamlippen  und  ist  etwas  medianwärts 
gewendet.  Die  medialen  Ränder  grenzen  hinten  an  die  seitlichen  Scheiden- 
wände und  an  die  Basis  der  kleinen  Schamlippen,  vorn  an  die  letzteren  und 
an  die  Harnröhre,  schliesslich  an  das  Frenulum  clitoridis.  Die  laterale  Fläche, 
sowie  ein  Theil  des  unteren  Randes,  sind  zunächst  vom  Musculus  bulbocavernosus 
bedeckt;  auf  diesen  folgt  lateral  das  Fettbindegewebe,  die  Nervi  et  Vasa  la- 
bialia  posteriora  (s.  Fig.  158  c),  und  endlich  kommt  vorn  das  Crus  clitoridis  mit 
dem  Musculus  ischiocavemosus  in  die  Nähe  —  der  Beziehungen  des  Bulbus  zu 
der  Glandula  vestibularis  major  wurde  S.  848  gedacht. 

Die  mittlere  Länge  jedes  Bulbus  beläuft  sich  auf  ;^ — 4  cm,  die  Höhe 
(Breite)  auf  1 — 1,5  cm,  die  Dicke  auf  0,5 — 1  cm  (in  nicht  geschwelltem  Zu- 
stande). 

Die  Arterie  des  Bulbus  vestibuli,  Artcria  bulbi  vestibuli,  ist  ein 
besonderer,  kurzer,  dicker  Zweig  der  Arteria  pudenda  interna.  Die  Venen 
stehen  mit  sämtlichen  venösen  Plexus  des  Beckenausganges  in  Verbindung,  also 
mit  denen  der  Klitoris  (s.  vorhin),  mit  den  Plexus  der  grossen  und  kleinen 
Schamlippen,  insbesondere  mit  den  in  der  Basis  des  Frenulum  clitoridis  ver- 
laufenden Venen,  mit  dem  Plexus  venosus  vaginalis,  urethralis  und  haemorrhoi- 
dalis,    mit  den  Venen  der  Glandula  vestibularis  major,   mit  den  Muskelvenen, 
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insbesondere  denen  des  Trigoiiwni,  mit  der  Veua  dorsalis  clitoridis  sabfascialb 
und  mit  der  Vena  obturatoria  *)  (ober  letztere  Verbindunfren  siehe  Fig:.  147,  au» 
welcher  auch  die  Lageverbältnisse  des  Orgaiics  ei^sichtlieh  t?iüd).  —  Die  Lyitiph- 
gefässe  der  Bulbi  kennen  wir  bis  jetzt  nicht* 

Von  Nerven  sind  nur  sympatbische  Zweige  bekannt,  welche  mit  der  Arterie 
verlaufen;  man  darf  sie  als  vasomotorische  aufiFassen. 

Aüeriversohledenlieitea. 

Unsere  bisherige  Schilderung'  der  äusseren  weiblichen  Gesehlcclitnorg'aoc 
bezieht  sich  auf  die  gesehlechtstbätige  Periode  im  Leben  des  Weibc-s,  die 
menstruelle  Lebenszeit.  Bei  gesunden  Kindern  sind  zwar  alle  Tlieile, 
namentlich  oft  durch  starke  Fettentwicklung,  elastis^eh  und  von  guter  Konsi- 
stenz; die  Schwellkörper  sind  jedoch  kaum  ausgebildet,  und  die  inneren  Flä- 
chen der  Schamlippen,  sowie  die  Schleinihautiläche  des  Vestibuluni  und  der 
Oeffnungen  zeigen  nur  ein  blasses  Gratvroth;  die  Behaarung  fehlt. 

Mit  beginnender  Geschlechtstbätigkeit  bilden  sich  vor  allem  die  Schwell- 
körper und  die  Labia  majora  aus,  und  es  tritt  ein  lebhafteres  Inkarnat  der 
Innenflächen  auf;  die  äu^^sere  Haut  wird  stärker  pigmentirt.  —  Wiederholte 
Geburten  können  allerdings  eine  Erschlaffung  der  äusseren  Geschlecbtstheile, 
namentlich  der  Labia  majora  bewirken;  doch  pflegt  dies  bei  gesunden,  normal 
ernährten  Frauen  auch  nicht  einzutreten. 

Nach  dem  Aufhören  der  Geschleehtsthätigkeit  bilden  sich  die  Srliwell- 
körper  zurilck,  und  es  tritt  bei  mageren  Personen  mit  weniger  guter  Emäbrnog 
eine  Erschlaffung,  namentlich  der  Schamlippen  ein,  so  dass  sie  welk  und  ge- 
runzelt erscheinen.  Häufig  finden  sich  Venencrweiteruugen,  insbesondere  an 
den  Labia  majora.  Die  Glandulae  vestil>ölarcs  majores  pflegen  gleichfalls  zn 
atrophiren.  Bei  guter  Gesundheit  und  guter  Ernährung  krunicn  indessen  auch 
bei  hochbetagten  Frauen  die  äusseren  Genitalien  in  dem  früheren  Zustande  er- 
halten bleiben, 

F&tholo^ielie  Zustande. 
In  erster  Linie  ist  der  Hernie  n  zu  gedenken,  welche  in  die  Labia  majora 
eindringen.  Meistens  handelt  es  sich  um  Leistenbrüche,  welche,  unter  Verdrän- 
gung des  Corpus  adiposum  labii,  sich  an  dessen  Platz  setzen.  Mau  unterscheidet 
sie  als  Herniae  labiales  anteriores  von  den  in  die  gnjSHcn  Lahien 
eindringenden    Perinealhernien,    den    Herniae    labiales    posteriore« 

Bezüglich  der  Verletzungen  ist  bei  der  reiehlieben  Vaskularisation  an" 
die  Gefahr  starker  Blutungen  zu  erinneni*     Im  Gebiete  der  Labia  ma,jora  führe« 
sie,  namentlich  im  Anschlüsse  an  schwere  Geburten,   zu  grossen  Haematonieti. 

Die  entzündlichen  Affekt ionen  der  Vulva  müssen  schon  ans  dem 
Grunde  eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit  darbieten»  als  hier  sowohl  Haai- 
strukturen    mit  Schlcimhautstrukturcn,    stark   behaarte  Stellen    mit    haarlcH«eO| 

1)  Oussenbnucr  L  e.  [S«  840]. 
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drttsenreiche  mit  drtlsenamien  zusammenkommen,  ferner  die  kavernösen  Eöi'per 
und  die  grosse  Vorhofsdrüse  in  Rechnung  zu  bringen  sind.  Abgesehen  von  der 
Verschiedenheit  der  anatomischen  Unterlagen,  ist  hier  noch  mit  der  grossen  Mannig- 
faltigkeit der  ursächlichen  Momente  zu  rechnen.  Zu  den  von  aussen  hinantretenden 
traumatischen,  parasitären  und  infektiösen  Einflüssen  gesellen  sich  die  Einflüsse, 
welche  durch  das  Geschlechtsleben  gesetzt  werden ;  dazu  kommt  noch  die  Nach- 
barschaft von  Rectum  und  Harnapparat. 

Nur  einige  wenige  Formen,  welche  mit  den  anatomischen  Daten  unmittel- 
bare Beziehungen  haben,  können  hier  kura  angeführt  werden.  Wir  rechnen 
hierher  das  Oedem,  die  Gangrän  (Noma),  die  Furunkulosis  und 
die  Entzündung  und  Absccdirung  der  Glandulae  vestibuläres 
majores-,  andere,  namentlich  die  Haut  bctrefl^ende  Veränderungen  sind  bereits 
S.  430  flf.  erwähnt  worden. 

Das  Oedem  der  Labia  majora  ist  entweder  Theilerscheinung  eines  all- 
gemeinen hydropischen  Zustandes  und  pflegt  dann,  gerade  wie  das  Oedema 
scroti,  mit  am  frühesten  aufzutreten  und  manchmal  einen  enormen  Umfang  zu 
erreichen,  oder  es  ist  lokalisirt.  Das  letztere  beansprucht  eine  grosse  diagno- 
stische Wichtigkeit,  da  es  eines  der  ersten  Zeichen  selbst  geringer,  versteckt 
und  entfernt  liegender  entzündlicher  Afl^ektionen,  inbesondere  des  übrigen 
Genitalapparates,  aber  auch  der  Harnblase  und  der  Harnröhre  darstellt.  Für 
alles  dieses  bieten  die  eigenthümlichen  Zirkulationsverhältnisse,  insonderheit  die 
ausgiebige  Verbindung  der  labialen  Venen  mit  sämtlichen  Beckenplexus,  die 
reichliche  Entwicklung  des  Lymphgefässsystemes  und  die  lockere  Beschaffenheit 
des  Grundgewebes  der  Labia  majora  Anhaltspunkte  der  Erklärung;  dieselben 
Momente  können  für  die  häufigen  gangränösen  Zustände  mit  heran- 
gezogen werden.  Organe  mit  reichen  Venen-  und  Lymphgefässplexas  und  nach- 
giebigem, weichen  Grundgewebe,  wenn  sie,  wie  z.  B.  bei  schweren  Geburten, 
einem  lange  anhaltenden  Drucke  ausgesetzt  werden,  fallen  leicht  der  brandigen 
Zerstörung  anheim.  Dasselbe  gilt  auch,  wenn  es  zu  einer  infektiösen  Throm- 
bose kommt,  welcher  Zustand  durch  die  plexiforme  venöse  Vaskularisation  be- 
günstigt wird. 

Dass  furunkulöse  Entzündungen  nicht  gar  selten  sind,  erklärt 
sich  aus  dem  Vorhandensein  tiefsitzender  Haarbälge  und  grosser  Talgdrüsen, 
zusammengehalten  mit  den  vorhin  erwähnten  ätiologischen  Momenten. 

Unter  den  pathologischen  Zuständen  der  B  ar  tholin'schen 
Drüse  ist  der  gonorrhoische  Abscess  als  der  häufigste  bekannt;  ferner  kommen 
nicht  selten  Cysten  vor.  Alle  Anschwellungen  dieser  Drüsen  werden  in  der 
Basis  der  grossen  Schamlippen  gefühlt,  verursachen  Oedem  derselben  und  eine 
Vortreibung  an  deren  medialer  Fläche. 

Die  Neubildungen  sind  aus  denselben  Gründen,  wie  die  Entztlndungen, 
äusserst  mannigfaltiger  Art.  Dass  die  spitzen  Kondylomformen  häufig 
sind,  hängt  wohl  mit  der  reichen  Entwicklung  von  Papillen  der  betreffenden 
Hautgebiete  zusammen.  Nicht  selten  sind  auch  Krebsgeschwülste,  die  von 
den    verschiedensten  Abschnitten    der    äusseren    weiblichen    Geschlechtsorgane 
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ihren  Ursprung  nehmen  köonen.  Daßs  die  Neubildungen  gern  in  der  Polypen- 
gestalt  auftreten,  beruht  wiederum  auf  Fonu-  und  Lagerungsverhaltnissen  der 
in  Bede  stehenden  Organe, 

DaiumriHse.  Es  wurde  vorhin  erwähnt,  dass  beim  Andrängen  de^ 
Kindeskopfes  der  Üauim  sieh  ?^tark  vorwölbe,  verdünne  und  zum  Kindeskopfe 
hin  in  einen  feinen  Saum,  ^Dammsauni"  auslaufe^  den  es  beim  Durehschneideii 
des  Koptes  zu  schützen  gilt.  Ferner  wurde  gesagt,  dasn  in  den  Fällen,  wo 
ein  FrcMuhmi  lahioruni  besteht,  diesesi  bei  so  starker  Dehnung  in  den  Damm- 
säum  aufgehe  und  nur  in  seltenen  Fällen  vor  dem  Eiureissen  bewahrt  werden 
könne.  Einen  solchen  leiehten  Einriss  bezeichnet  rnan  jedoch  nicht  als  r^Damni- 
risks", 

Ftlrdie  Beurthcihtng  der  Dammrisse  kommt  es  darauf  an,  ob  die  Verletximjs;' 
nur  die  Haut  und  das  subkutane  Gewebe  betritTt,  oder  ob  auch  der  eigentliche 
Körper  des  Dammes,  perineal  hody  der  Engländer,  mit  seiner  Muskulattir 
und  dem  Centrum  perineale  mit  inbegriffen  ist;  ferner,  ob  der  Kiss  die  Schleim- 
hautrohre  der  Seheide  und  des  Rectum  trifft,  entweder  eines  oder  beide,  oder 
ob  er  nur  vom  Introitus  vaginae  ausgebt  und  vor  dem  After  halt  macht.  Diese 
Arten  der  Dammrisse  ergeben  sich  auB  den  anatomischen  Verhältnissen  unmittel- 
bar und  sind  die  häniigst  vorkommenden;  der  seltenen  centralen  Dammrisge 
wurde  S.  421  gedacht.  —  Es  ist  leicht  erklärlieh,  dass  die  Dammrisse  am 
häufigsten  bei  schweren  Entbin<lungcn  zustande  kommen  und  dass  sie  w^ei! 
häufiger  bei  Erat-  als  bei  Mehrgebärenden  sich  einstellen.  Sonst  kommen  sie 
noch  infolge  eines  Falles  auf  kantige  oder  spitzige  (Jegenstilnde  vor. 

Jeder  Danmiriss,  der  dan  Centrnm  perineale  zerstört,  hat  als  eine  ernste 
Verletzung  zu  gelten,  indem  dadurch  ein  wichtiger  üntersttitzungspunkt  für  die 
Scheide  und  das  Rectum  in  Wegfall  gerathen  ist.  —  Fllr  <lie  operative  Be- 
handlung der  Dammrisse  koumit  es  demnach  vor  allem  darauf  an,  wieder  einen 
möglichst  breiten  Damm  mit  guter  fester  Vernarbung  zu  gewinnen;  der  Opera- 
teur hat  darnach  in  jedem  einzelnen  Falle  sein  Verfahren  einzurichten. 

Wir  haben  schliesslich  noch  den  Muskelapparat  zu  besprechen,  w^elcher  bei 
dem  m  quälenden  Zustande  des  V^aginismus  in  Aktion  tritt.  Handelt  e« 
sich  um  eine  Zusammenschnürung  des  ScheidcueingangeB,  wie  sie  bei  gesteigerter 
Reflexthätigkeit,  selbst  Mhiie  |»athi»I(>gisclj  erhöhte  Empfindlichkeit  der  das  Vesti- 
bulum  und  den  Scheideneingang  umgebeuden  Theile,  vorkommt,  so  treten  der 
Bulbocavernosus,  der  Musculus  trigoni  urogenitalis  und  der  Levator  ani  in  Thä- 
tigkeit*  Letzterer  umfasst  die  Scheide  von  beiden  Seiten  und  kann  sonach,  ob- 
wohl er  nicht  an  ihre  Wandungen  inserirt,  dieselbe  kräftig  zusammenpressen, 
worauf  insbesondere  Hildebrandr^i  aufmerksam  gemacht  hat.  Ausserdem 
ist  der  Levator  ani  der  stärkste  der  hier  in  Betracht  kommenden  Mnskeliii 
natürlich  wird  er  von  den  beiden  andern  genannten  ^luskeln  unterstützt.  Bei 
den  Fällen   von    schwerem  Vagiuismns  hingegen,    vvi»bei    zu    der    gesteigerten 


1)  Hildebrandt.  UelH^r  Krnnipf  des  Levator  aut  beim  Cnitus.    Archiv  flür  Gy- 
näkologie.  ßd.IlJ.  S.22L  1872. 
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Reflexthätigkeit  noch  eine  äusserst  schmerzhafte  Empfindlichkeit  des  Hant- 
nnd  Schleimhautgebietes  der  äusseren  Genitalien  kommt,  werden  allgemeine, 
zum  Theil  sehr  starke  und  anhaltende  Krämpfe  der  gesamten  Muskulatur  des 
Beckenausganges  ausgelöst  ^). 


Venöse  Beckenplexus  des  Weibes. 

Die  venösen  Beckenplexus  des  Weibes  bedürfen  noch  einer  kurzen  zu- 
sammenhängenden Darstellung;  eine  solche  konnte  erst  jetzt,  nach  Besprechung 
der  sämtlichen  Weichtheile,  mit  denen  sie  verknüpft  sind,  gegeben  werden.  Die- 
selben sind  etwas  komplicirter  gestaltet  als  die  des  Mannes,  s.  S.  500,  woselbst 
schon  derjenigen  Plexus  des  Weibes,  welche  denen  des  Mannes  entsprechen, 
gedacht  wurde.     Beim  Weibe  haben  wir: 

1)  den  Plexus  pudendalis, 

2)  „  Plexus  vesicovaginalis, 

3)  „  Plexus  uterovaginalis, 

4)  „  Plexus  pudendolabialis, 

5)  „  Plexus  haemorrhoidalis, 

6)  „  Plexus  sacralis  anterior, 

7)  „  Plexus  pampiniformis. 

lieber  den  Plexus  pudendalis  gilt  das  S.  500  Gesagte.  Ich  will  hier 
darauf  aufmerksam  machen^),  dass  wenn  auch  dieser  Plexus  bei  der  ersten 
Betrachtung  als  ein  unpaarer  erscheint,  wozu  insbesondere  der  Zutritt  der  un- 
paaren  Vena  dorsalis  clitoridis  (penis)  Veranlassung  gibt,  sich  doch  im  Grunde 
ein  paariger  Charakter  nicht  verkennen  lässt.  Häufig  sieht  man  die  genannte 
Vene  während  ihres  Laufes  unter  der  Symphyse  sich  gabiig  theilen  und  findet 
in  der  Mitte   nur   eine   geringe  Anzahl  Venenstämmchen   von   der  Blase,   der 

1)  Ueber  die  äusseren  weiblichen  Geschlechtsorgane  sind  noch  zu  vergleichen: 
Ballantyne,  J.  W.,  The  labia  minora  and  hymen.  Edinb.  med.  Journ.,  34. Bd.,  1889.— 
Bergb,  R.^  Symbolae  ad  cognitionem  genitalium  externorum  foemineorum.  I.  II.  III. 
Monatshefte  für  praktische  Dermatologie,  redig.  von  P.  G.  Unna.  Bd.  XIX,  1894  (I). — 
Ibid.  Bd.  XXIV,  1897.  II  und  III.  (Mit  reicher  Litteratur.)  —  Black  er,  G.  P., 
Some  observations  of  the  topographical  anatomy  of  the  Fourchette.  The  Journ.  of 
anat.  and  phys.  cond.  by  Humphry,  Turner  u.  M'Kendrick,  Vol.  XXX,  p.283.  1896.  — 
Bischoff,  Th.  L.  W.,  Vergleichend  anatomische  Untersuchungen  über  die  äusseren 
weiblichen  Geschlechts-  und  Begattungsorgane  des  Menschen  und  der  Affen,  insbeson- 
dere der  Anthropoiden.  Abhandlungen  der  K.  Bayerischen  Akad.  d.  Wiss.  II.  Abth. 
Bd.  13,  S.  207.  München  1880.  —  Cullingworth,  cit.  bei  Blacker.  Coe,  cit.  bei 
Blacker.  —  Lamb,  D.  S.,  The  female  ezternal  genital  organs  a  criticism  on  current 
anatomical  description.  New  York  Journ.  of  Gynaecology  and  obstetrics,  August 
1894.  —  Sa  vage,  H.,  The  surgery  and  surgical  anatomy  of  the  female  pelvic  organs. 
London  1882  (Hauptwerk).  —  Zweifel,  P.,  Die  Krankheiten  der  äusseren  weiblichen 
Genitalien  und  die  Dammrisse.    Deutsche  Chirurgie,  Lief.  61.   Stuttgart,  1885. 

2)  Waldeyer,  W.,  in  Langen  buch,  K.,  Die  Sectio  alta  subpubica  (cit.  S.  625). 
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Symphyse  und  der  Hainrcdire  zu  einera  kleinen  uiipaaren  Geflechte  ztiganiinen- 
treteii,  welches  aber  nach  beideu  Seiten  mit  der  gegabelten  Vena  dorealis  öich 
in  die  Plexus  vesicoraginales  fortsetzt. 

Der  Flexas  vesieovagiualis  entspricht  (s.  S.  501)  dem  Plexus  vesi- 
eoprost4itieug  des  Mannes;  er  ist  nicht  so  stark  als  der  letztere  nnd  setzt  sieh 
zosammen  hauptsächlich  ans  den  Blasenvencn,  zu  welchen  sich  Venen  an?  dem 
unteren  und  mittleren  Absclinitte  der  Scheide  und  der  Harnröhre  gesellen. 
Nach  unten  hängt  er  zusammen  mit  den  Plexus  pudendolabialis  und  haemorrhoi* 
dalis;  oben  ist  er  vom  Plexus  utcrovaginahs  durch  den  Ureter  getrennt,  igt  je- 
doch mit  dem  letzteren  Plexus  auch  verbunden.  Vorn  tritt  der  Plexus  putlen* 
daliö  in  ihn  liber^  und  so  gewinnt  er  Zusammenliang  mit  den  Venen  der  äusseren 
Geschlcclitsorgane. 

Der  Plexus  ntero vaginalis  liegt  am  Ausätze  des  Mesometrium  zu 
beiden  Seiten  der  Gebärmutter  und  ist  der  stärkste  der  weiblichen  Becken- 
plexus*  Er  nimmt  die  Venen  aus  dein  oberen  Thcile  der  Scheide,  aus  dem 
Uterus,  dem  Ligamentum  latnm  und  den  medialen  Absclinitten  der  Aduexa 
uteri  auf.  Seine  Hauptverbindungen  hat  er  in  der  Mesosalpinx  mit  dem  Plexus 
panipinitbrmis,  und  es  wurde  erwähnt  (Kap.  pUterus^),  dass  Verbindungen  mit 
deu  Venen  der  Ligamenta  teretia  und  uten)8acra  bestehen. 

Der  Plexus  pudendolabialis  (pudendalis  externus,  S,  840)  uimmt  die 
Basis  der  grossen  nnd  kleinen  Scbaudippen  ein  und  hängt  mit  den  Sehwdlkürpeni 
der  äusseren  Genitalien  zusammen.  Es  ist  hier  dem  im  Kapitel  ^äussere  Ge- 
schlecbtsorgane^  bei  Besprechung  der  Venen  Gesagten  nichts  mehr  hinzuzufügen. 

Auch  ftlr  die  Plexus  h  a  e  m  o  r  r  h  o  i  d  a  1  i  s  nnd  s  a  c  r  a  1  i  s  anterior 
kann  auf  S,  501  und  auf  das  Kapitel  ,, Rectum  und  Anus  des  Mannes"  (S.  556, 
Venen  des  Rectum)  verwiesen  werden. 

Die  grössten  Unterschiede  l^ei  beiden  Geschlechtern  zeigen  sieh  im  Ver- 
halten des  Plexus  pa  ni  piniform  i  b.  Beiiri  Weibe  liegt  derselbe,  wie  die 
Venac  ovaricae,  denen  er  angehört,  innerlmll»  des  Beckens^  beim  Manne  ausser- 
halb. Beim  Weibe  zeigt  er  als  besondere  Bildung  den  Bu  I  bus  o  v  a  r  i  i» 
welcher  weit  bedeutender  zu  sein  ptlegt,  als  der  entsprechende  Plexus  am 
Hilus  testis;  zu  ihm  ziehen  auch  die  Venen  des  Eileiters.  Der  Verbindungen 
mit  dem  Plexus  uterovaginalis  wurde  bereits  gedacht.  Der  Plexus  pampini* 
fonnis  flicast  beim  Weibe  in  die  Vena  eava  inferior,  bezw*  Vena  renalis  (beim 
Manne  ergaben  sich  noch  Abflüsse  in  die  Vena  epigastrica  interior).  Sämtliche 
übrige  Beekenplexus  des  Weibes  föliren  ihr  Blut  zur  Vena  hypogastriea,  ab- 
gesehen von  den  Tllr  den  Plexus  haemorrboidalis  und  sacralis  geltenden  Be^ 
Sonderheiten. 

Nach  Erledigung  ilcr  Beschreibung  der  Heckeneingeweide  beim  Manne 
und  Weihe  kilnnen  nun  auch  diejenigen  allgemeinen  Verhältnisse 
der  venösen  Zirkulation  besprochen  werden,  auf  welche  S,  501  liiu- 
gcwiesen  wurde. 

Zunächst  ist  die  Lage  der  Klappen  hervorzuheben-  Fenwick  (1.  c. 
S.  587]   hat  gezeigt,   dass  sie  den  Zuflus«   von   allen  Seiten  zu   der  Becken- 
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höhle  hin  freigeben,  den  Rückfluss  nach  aussen  aber  hindern  ^).  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  ist  nun  durch  die  grossen  Abzugskanäle  der  Vena  cava 
und  der  Vena  portae  (durch  die  Venae  haemorrhoidales  superiores)  ausreichend 
für  einen  Abzug  aus  dem  Becken  gesorgt.  Es  wird  nach  dem  Gesagten  aber 
verständlich,  dass  Stauungen  im  Gebiete  dieser  grossen  Venen  unmittelbar  ihre 
Rückwirkung  auf  die  venöse  Beckenzirkulation  in  hervorragender  Weise  äussern 
müssen. 

Ein  anderer  Punkt  betrifft  die  Bedeutung  dieser  grossen  Plexus. 
Dieselbe  kann  nach  drei  Richtungen  hin  gesucht  werden.  Einmal  müssen  diese 
Plexus  den  Abfiuss  des  Blutes  im  ganzen  verlangsamen;  sie  gewähren  dadurch 
sämtlichen  Beckeneingeweiden  die  Möglichkeit  einer  gewissen  dauernden  Tur- 
gescenz.  Ferner  erlauben  sie  aber  bei  irgend  welchem  Drucke  auf  die  Ein- 
geweide dem  Blute  der  letzteren  ein  rasches  Ausweichen;  endlich  muss  man 
Heule  unzweifelhaft  Recht  geben,  wenn  er  den  venösen  Plexus  die  Rolle  eines 
leicht  adaptionsßlhigen  Polsters  zuschreibt.  Dies  kommt  in  hohem  Grade  den 
Beckeneingeweiden  zu  Gute,  von  denen  Blase  und  Rectum  in  ständigem  Volu- 
menswechsel begriffen  sind.  Die  Entleerung  und  Füllung  der  Beckenplexus 
hält  mit  der  Füllung  und  Entleerung  der  Eingeweide  gleichen  Schritt*). 

Oavum  serosum  pelvis  feminae. 

Für  die  Gestaltung  der  serösen  Beckenhöhle  des  Weibes  ist  in  erster  Linie 
auf  das  S.  701  für  den  Mann  Gesagte  zu  verweisen.  Ausserdem  sind  folgende 
wichtige  Unterschiede  hervorzuheben :  Durch  die  Einlagerung  des  Uterus,  seiner 
Adnexe  und  des  Ligamentum  latum  wird,  wie  schon  S.  726  bemerkt  wurde,  eine 
Eintheilung  der  kleinen  serösen  Beckenhöhle  in  drei  Abschnitte  bedingt,  1)  in 
die  vordere  oder  Blasenabtheilung,  2)  die  mittlere  oder  Gebärmutter- 
abtheilung und  3)  die  beiden  durch  den  Mastdarm  geschiedenen  hinteren 
seitlichen  Abtheilungen;  hierzu  kommen  zwei  seröse  Bliudsäcke:  4)  die 
Excavatio  vesicouterina,  vorderer  Douglas'scher  Raum,  und  5)  die  Ex- 
cavatio  rectouterina,  hinterer  Douglas 'scher  Raum.  Während  die  Blasen- 
abtheilung durch  den  vorderen  Rand  des  Ligamentum  latum,  bezw.  der  Meso- 
salpinx,  gut  von  der  mittleren  Abtheilung  getrennt  ist,  geht  die  letztere  ohne 
genaue  Grenze  in  die  beiden  hinteren  seitlichen  Abtheilungen  über. 

Ein  fernerer  Unterschied  vom  Manne  ergibt  sich  durch  die  Anlagerung 
des  Tuboovarialapparates  an  die  seitliche  Beckenwand,  wodurch  weitere  Unter- 
abtheilnngen,  die   Fossa  ovarica  und  die  Bursa  ovarica,   entstehen.    Aus 


1)  „The  venous  bed  in  the  pelvis,  and  the  numerous  tributarj  veins  which  enter 
it  from  below,  may  be  roughly  conipared  to  a  room  which  many  approach-passages 
opening  inwards,  permitting  ingress,  but  preventing  egress*.    L.  c.  p.  323. 

2)  Ausser  den  S.  570  und  587  citirten  Schriften  über  Beckenvenen  wolle  man 
noch  vergleichen:  a)  Hennig,  C,  Ueber  einige  Eigenthümlichkeiten  der  Becken- 
gefässe.  Sitzungsber.  der  Natnrf.-Gesellsch.  in  Leipzig.  1892—1894.  S.  107.  b)  Nagel, 
W.,  Beitrag  zur  Anatomie  der  weiblichen  Beckenorgane.  Arch.  f.  GynäkoL,  Bd.  53.  1897. 
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dem  Umstände,  dags  die  Uterinabtheiluii^  in  die  beiden  hinteren  seitlichen  Ab- 
tbeilnngeü  ohne  weiterej^  ilhergebty  erklärt  ej*  sieb,  dass  der  Tuboovarialapp« 
viel    leieljter   na<.*b   hinten   dislocirt   werden    kann,    als  in  die  vordere  Becken-' 
abtheilunji;. 

Die  Exeavati»>  vesicouterina  bildet  der  Regel  nach  einen  lumenloseo 
Spaltraum;  ist  die  Blase  stark  ausjo^edcbnt,  so  wird  nach  beiden  Seiten  zwischen 
Blase  und  Ligamentum  latum  eine  Forlsetzung  dieses  Spaltraumes  hergestellt. 
Im  übrigen  sind  die  beiden  Excavationen  S.  730  und  S*  739  ansreicheiid  ge- 
schildert worden* 

Wegen  des  gH>sseren  Tiefstandes  der  Blase,  wegen  der  An&füllnng-  des 
mittleren  Raumes  durch  den  flach  der  Blase  aufliegenden  Uterus,  und  eiidlieb 
wegen  der  grösseren  Beckenbreite  hat  bei  der  Betrachtung  von  oben  die  weib- 
liche seröse  Bcckenböhle  mehr  das  Aussehen  einer  flach  vertieften  Scbüsseli 
während  die  niänidiche  sieh  dor  Trichtertbrm  nähert. 

Vergleiche  zu  dem  Abschnitte  „Cavum  serosum  pelvis  feminae''  die  Figg, 
151a»  152,  156  and  158c. 


Anatomische  Betrachtung  der  geschlechtsthätigen  Zustände 
des  Weibes:   Anatomia  menstruationis,  graviditatis,  puerperii, 

lactatioois. 

Während  beim  Manne  sich  die  Aeusserung  der  Geschlechtsthätigkeit,  ab- 
gesehen von  der  Bereitung  des  Samens»  im  wesentlichen  auf  den  Begattung^takt 
beschränkt,  wird  das  Weib  in  weit  ausgiebigerer  Weise  vom  Oeschlechtslebeu 
in  Anspruch  genommen;  bei  ihm  stellen  sich  in  seinem  wiehtigsten  Lebens- 
abschnitte; dem  katamenialen,  während  dessen  es  seine  volle  Kraft  und  Reife 
besitzt,  Zustände  dauernder  Gesehleehtsthätigkeit  ein,  welche  längere  Zoitränine 
umfassen.  Eine  fruchtbare  Kohahitation  bringt,  bei  normalem  Ablaufe  der 
DingC;  das  menschliche  Weib  auf  L'j^  18  Monate  in  Abhängigkeit  von  i»einetQ 
Geschlechtsleben,  und  so  kann,  bei  regelmässigem  <Teschlechtßverkehr  eines 
gesunden,  normal  funktionirenden  Weibes,  dessen  ganze  katameniale  Lebens- 
zeit —  wiederum  abgesehen  von  der  Heranbildung  der  weihlichen  Zeugung«- 
demente,  der  Eier  —  durch  seine  Geschlechtsfunktion  in  Anspruch  genommea 
werden.  Diese  Verhältnisse  bedingen  aber  so  tiefgreifende  anatomische  und 
topographisch  anatomische  V^erändennigen  an  den  Beekenorganen  des  Weibes 
und  auch  an  dessen  übrigem  Köi^per,  dass  eine  besondere  Schilderung  derselben 
Böthig  wird.  Es  handelt  sich  um  die  Vorgänge  und  Zustände  der  M  e  n- 
struation,  der  Gravidität  und  des  PoerperiunL  Auch  die  Laktations- 
periode gehört  hierher;  es  mag  indessen  genügen  ftir  diese  auf  S.  31  ff, 
zn  verweisen* 


A.  Mtiutniatioiuiaxi&tomie. 

Unter  Menstruation^  Katameniae^  verstehen  wir  die  regelmässige 
periodische  Blut*  und  Schleimausseheidung  aus  dem  Uterus,  welche 
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im  Anschlüsse  an  die  Oynlation  verläuft.  Sie  eharakterisirt  die  ge- 
schleehtsreife  und  gesehlechtsthätige  Lebensperiode  des  Weibes,  welche  daher 
kurz  als  die  „katameniale^  bezeichnet  werden  kann. 

Für  die  hier  nothwendig  werdenden  Benennungen  seien  folgende  in  Vorschlag 
gebracht:  Für  die  drei  Hauptlebensabschnitte  des  Weibes,  rücksichtlich  der  Men- 
struation, gelten  die  Ausdrücke:  promeniale,  katameniale  und  metameniale 
Zeit.  Die  Uebergangsperiode  zwischen  der  katamenialen  und  metamenialen  Zeit 
pflegt  einige  Jahre  zu  dauern;  sie  wird  als  „Klimakterium*^  oder  „Klimax**^) 
bezeichnet.  In  dieser  Zeit  wird  die  Menstruation  unregelmässig  und  immer  seltener, 
bis  sie  endgültig  aufhört.  Man  unterscheidet  demnach  noch  eine  „proklimakterische 
Zeit^ ;  (die  „metaklimakterische^  fällt  mit  der  metamenialen  zusammen).  Um  die  einzel- 
nen Phasen  einer  menstrualen  Periode  selbst  zu  sondern,  wählt  man  seit  langem 
schon  die  Termini:  „menstruell",  „int ermenstruell",  „prämenstruell"  und 
„p  0  s  t m  c  n  s  t  ru  e  1 1".  Die  Zeit,  während  welcher  die  Ausscheidung  aus  der  Gebärmutter 
stattfindet,  ist  die  menstruelle;  sie  dauert  im  Mittel  3— 4  Tage  (3— 8  Tage).  Die  Zeit 
vom  ersten  ausscheidungsfreien  Tage  bis  zum  nächstersten  Ausscheidungstage  heisst 
die  intermenstruelle  (24—25  Tage).  Als  prämenstruelle  Zeit  werden  die  zehn 
Tage  unmittelbar  vor  Eintritt  der  nächsten  Menstruation  angesehen.  Da  das  Intervall 
vom  Eintritte  einer  Menstruation  bis  zum  Eintritte  der  folgenden  gewöhnlich  28  Tage 
beträgt,  so  bleiben  dann  14  Tage  für  die  postmenstruelle  Zeit.—  Die  Eintheilung 
in  diese  verschiedenen  Abschnitte  empfiehlt  sich,  um  die  Bedeutung  des  ganzen  men- 
struellen Uterinlebens  klar  darstellen  zu  können. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  3 — 4  Tage  anhaltenden  men- 
struellen Zeit  spielen  sich  im  wesentlichen  au  der  Mucosa  corporis  uteri 
ab.  Dieselbe  zeigt  sich  beim  Eintritte  der  menstruellen  Ausscheidung  bis  auf 
6 — 7  mm  Dicke  angeschwollen;  das  ist  das  Doppelte  ihrer  Stärke  in  der  post- 
menstruellen  Zeit  (Leopold,  L  c.  inf.).  Sie  ist  stark  hyperämisch,  die  Ka- 
pillaren und  Venen  sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  und  aus  ihnen  kommt  es 
zur  Blutausscheidung  per  Diapedesin,  jedoch  auch  per  Rhexin ;  letzteres  ist  bei 
starken  Blutungen  wohl  immer  der  Fall. 

Die  Schwellung  der  Schleimhaut  beruht,  abgesehen  von  der  Gefässfüllung, 
auf  einer  Wucherung  der  Eundzellen  des  Interglandulargewebes  mit  Verlänge- 
rung und  Erweiterung  der  Uterindrüsen,  und  auf  einer  Einwanderung  von  Lenko- 
cyten  in  die  Schleimhaut;  hieran  gesellt  sich  noch  eine  starke  seröse  Durch- 
tränkung. Zu  einer  Ausbildung  von  Zellen,  welche  den  Deciduazellen  gleich 
wären,  kommt  es  nicht. 

Nachdem  diese  Vorgänge  und  die  von  ihnen  abhängige  schleimig-blutige 
Ausscheidung  ihren  Höhepunkt  erreicht  haben,  kommt  es  zum  raschen  Bück- 
gange: das  Blut  verliert  sich,  die  Ausscheidung  wird  mehr  sehleimig,  bleibt  aber 
etwas  trübe;  schliesslich  wird  sie  heller  und  spärlicher,  bis  sie  ganz  aufhört. 

Die  Frage,  ob  hierbei  die  ganze  Uterusschleimhaut,  oder  der  grösste 
Theil  derselben,  insbesondere  das  ganze  Epithel,  degenerativ  zu  Grunde  gehe, 
und  mit  dem  Ausflusse  ausgestossen  werde,  moss  ich,  im  Einverständnisse  mit 
den  Ergebnissen  von  Mandl,  Westphalen  und  Strassmann,  dahin  beant- 
worten, dass  jedenfalls  ein  Theil  des  Epithels  und  auch  der  Bundzellen  durch 


1)  Von  xkt^axrijQt  Stufe  (einer  Treppe,  Leiter)^  Abtäte, 
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fettige  Metamoi-phose  und  Zerfall  in  Verlust  kümuit,  indem  die  /verfallenen 
Masscü  grosiitentheils  mit  ausgesehi eilen,  zum  Theil  wohl  auch  resor]>ii%  ncler 
durch  Phagoeytose  beseitigt  werden. 

GebLartJ  will  einen  re^reBüiven  Process  nur  in  minimalem  Grade  und  äIs 
mehr  zufSllligen  gvlten  lassen;  sfjlb.st  die  Kpitheldeeke  der  von  ihm  beschriebeneu 
kknnen  subepithelialeu  Hämatome  soll  meist  erhalten  bleiben.  Das  andere  Extrem, 
Untergang  der  Schieimhaut  in  grösserem  Maasse,  wird  neuerdings  durch  v.  Km  hl  den 
vertreten. 

Die  Schleimhaut  der  Cervix  uteri  nimmt,  abgesehen  von  einer  aiibe- 
dcutendeii  Sehwellung,  an  den  Veränderungen  nieht  Theil.  Das  Verhalten  der 
Tuhenseh leimhaut  ist  ntieh  nieht  geiiilgond  antgeklärt;  jedenfalls  sind,  wenn 
Veränderungen  überhaupt  hier  vorkouimcn,  dieselben  nur  gering. 

Nach  dem  Aufliören  des  Blutabganges,  während  der  postmenstrucllen 
Zeit,  ist  die  Sehleimhaut  hlas»,  niedrig  (2 — 3  mm  Durchmesser);  die  Drllsen 
Uüd  Gefäs&e  komn»eu  auf  den  gcwcihulichen  Stand  zurück;  das  verloren  ge* 
gangene  Epithel  ersetzt  sieh  scimell 

Etwa  10  Tage  vor  der  nächsten  Menstruation  beginnt  die  praemen- 
strncllc  Zeit,  gokenn/eichnet  durch  ein  allmähliches  Wicderanschwelleii  der 
Utcrusschleimhaut,  welches  so  lange  fortgeht,  bis  der  Eintritt  der  neuen  men- 
struellen Blutung  ihm  wiederum  ein  Ende  macht.  So  spielt  sich  der  Vorgang 
in  rhythmischer  Wellenbewegung  während  der  ganzen  katamenialen  Lebens^] 
periode  des  Weihes  ununterbrochen  ab.  Die  Blutaus^cheidung,  das  was  man 
gewöhnlich  Menstruation  nennt,  ist  nur  eine  kur^e,  in  regelmässigen  Inter- 
vallen einschneidende  Phase  des  ganzen  Vorganges,  durch  welchen  die  Gebär 
nmtter  ihren  Antheil  an  dem  geschlechtlichen  Leben   fortdauernd  dokumcntirL 

Der  menstruelle  Vorgang  ist  aut  das  Innigste  mit  dem  ganzen  physischen  und 
psychisohen  Leben  des  Weibes  verknüpft  Von  den  Veründerung-en  in  den  übrig-i^u 
Organen  seien  hier  nur  die  An^schwellung^en  der  Eierstöcke,  der  Seheidenschleimhaut 
nnd  der  äusseren  Geschlechtstheile,  sowie  die  vermehrte  Tnrgesceust  der  BrtUte, 
welche  mit  dem  Beginne  der  Menstruation^blutung  eintreten,  hervorgehoben.  Die 
psychischen  Abänderungen,  welche  die  einzehien  Phasen  der  menstruellen  Periode 
begleiten,  sind  bekannt,  Allgcmciuleidcn  greifen  störend  in  den  Menstruationsvorgmig^ 
ein.  Eine  normale  Menstruationsthätigkeit  lässt  auf  ein  gesundes  Verhalten  der  Ge- 
gchlechtsorgane  schliessen,  eine  abnorme  auf  ein  krankes,  so  dass  die  Monstmaliaa 
die  wichtigsten  diagnostischen  Anhaltspunkte  gewährt. 

Der  Eintritt  der  ersten  Menstruation  fällt  in  der  beissen  Zone  im  Durchachnitie 
zwischen  das  11.— 14.  Jahr,  in  der  gemässigten  zwischen  das  13.— 16.,  in  der  kalten 
zwischen  das  15.— 17.  Uebrigens  spielen  auch  Hae»seneigenthümlichkeiten  eine  Rolle  *). 
Die  Wiederkehr  der  Blutausscheidung  findet,  wie  bemerkt,  für  gewöhnlich  alle  4  W<>- 
chenr  also  alle  Mondesmonate  statt;  manche  Frauen  menstruiren  aber  auch  alle  21 
oder  ttlle  24  Tage,  ohne  jegliche  Störung.  Nährt  die  Mutter  nach  der  Entbindung^ 
nicht,  »0  pflegt  sich  die  Menstruation  nach  4— ö  Wochen  wieder  einzustellen.  Da» 
normale,  spontane  Aufhören  der  Mi-uistruation  fallt  in  das  45.— 50.  Lebensjahr;  danttt 
beginnt  für  das  Weib  die  meta mentale  Periode  seines  Lebens. 

Von    den   menstruellen  Blutungen    müssen    die   pseudomcnstruellen   unier- 


1)  PlosÄ^Barlels,  Das  Weib.    ö.  Aufl.,   Bd.  I,  S,  286,   18D7  (mit  auafiihrUdicr 
LUteralur). 
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schieden  werden.  Man  versteht  hierunter  solche,  annähernd  periodische  Blutverluste, 
welche  eine  Menstruation  vortäuschen  können,  jedoch  nicht  mit  der  Ovulation  zu- 
sammenhängen. 

Bedeutung  der  Menstruation.  Es  ist  sicher  gestellt,  da«s  die 
Menstruation  ein  unmittelbar  von  der  Ovulation,  das  heisst  also  von  der  Aus- 
bildung und  normalen  Entleerung  reifer  Eier  abhängiger  Vorgang  ist^).  Nach 
einer  Kastration  oder  nach  morbidem  Untergänge  der  Eierstocksthätigkeit 
hört  auch  die  Menstruation  auf.  Während  der  Schwangerschaft  und  der 
Laktation  cessirt  in  der  Regel  die  Mensti-uation,  und  zwar  deshalb,  weil  wäh- 
rend dieser  Periode,  sicher  während  der  Schwangerschaft,  keine  Ovulation  statt- 
findet. Hört,  wie  in  seltenen  Fällen  beobachtet  wird,  die  periodische  Blutung 
während  der  Schwangerschaft  nicht  auf,  so  handelt  es  sich  um  pseudomenstruelle 
Zustände;  der  Vorgang  zeigt  dann  immer  auch  Abweichungen  von  der  Norm. 
Tritt  die  Menstruation  während  einer  Laktation  auf,  so  ist  dies  ein  Zeichen, 
dass  die  Ovulation  wieder  begonnen  hat.  Somit  ist  die  normale  Menstruation 
ein  sicheres  Zeichen  ftlr  eine  normale  Ovulation.  Umgekehrt  kann  man  nicht 
sagen,  dass^  die  Menstruation  die  Ovulation  beeinflusse.  Indessen  ist  die  Ab- 
hängigkeit der  Menstruation  von  der  Ovulation  nicht  in  der  Weise  aufzufassen, 
dass  etwa  der  Eintritt  der  Reife  irgend  eines  bestimmten  Eies  oder  der  Aus- 
tritt eines  solchen  reifen  Eies  den  Beginn  der  Blutung  alsbald  herbeiführe. 
Das  betreffende  Ei  —  nennen  wir  es  das  tautomeniale  —  kann  vielmehr 
jeden  Tag  innerhalb  der  intermenstruellen  Zeit  reif  werden  und  austreten,  ohne 
dass  dadurch  alsogleich  die  Blutung  ausgelöst  wird.  Es  scheint  jedoch,  dass 
unter  Umständen  dies  der  Fall  ist,  und  dass  der  Austritt  der  tautomenialen 
Eier  meist  wenige  Tage  (2 — 3)  vor  der  Blutung  erfolgt.  Nicht  die  einzelnen 
Akte  bedingen  einander,  sondern  der  ganze  Vorgang  der  normalen  Eierstocks- 
thätigkeit  ist  mit  dem  gesamten  wellenförmig  ablaufenden  Vorgange,  der 
menstruellen  Uterusthätigkeit  verknüpft.  Strassmann  1.  c.  i.  drückt  sich,  wie 
mir  scheint,  wohl  am  treffendsten  ans,  wenn  er  (S.  92)  sagt  „die  periodische 
Schwellung  des  Endometrium  ist  eine  Funktion  (im  mathematischen  Sinne) 
der  Eireife". 

Aus  dieser  Auffassung  der  Dinge  folgt  aber,  dass  die  Bedeutung 
der  Menstruation  in  der  Vorbereitung  der  Uterusschleim- 
haut zur  Aufnahme  eines  befruchteten  reifen  Eies  zu  sehen 
i  s  t.  Damit  ist  zugleich  gesagt,  dass  die  wesentiichste  Phase  der  Menstruation 
in  den  praemenstruellen  Veränderungen  liegt.  Der  Blutaustritt,  sowie 
die  Rückbildung,  unter  theilweisem  Verluste  der  Schleimhautelemente,  tritt  dann 
ein,   wenn   das  ausgetretene  tautomeniale  Ei  unbefruchtet  zu  Grunde  gegangen 


1)  Ich  lege  nicht  nur  Gewicht  auft  die  Ausbildung  normaler  Eier,  sondern 
auch  auf  deren  normalen  Austritt  aus  ihren  Follikeln;  wenigstens  halte  ich  es  für 
möglich,  dass  bei  Frauen,  deren  Eier  zwar  heranreifen,  aber  in  den  uneröffneten 
Follikeln  zu  Grunde  gehen  —  man  könnte  das  nach  Analogie  der  Begriffe  ^^missed 
labour'  und  ^missed  abortion"  mit  dem  Terminus  „missed  Ovulation^  bezeichnen, 
Störungen  der  Menstruation  eintreten. 

Joessel-Waldeyer,  Lehrbneh  der  topo^Aph.-chiriirg.  Anatomie  II.  56 
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ist;  dann  ist,  so  kann  man  sagen,  die  weitere  Ausbildung  der  für  dieses  Ei 
herangewachsenen  Uterusschleimhaut  unnütz  geworden;  sie  bildet  sich  znrüek 
unter  Erscheinungen,  die  im  kleinen  an  die  Ausstossung  der  mütterlichen  Ei- 
hüllen  bei  einem  Abortus,  oder  auch  an  die  Ausstossung  der  Secnndinae 
maternae  bei  einer  normalen  Geburt  erinnern  *). 

Wir   schliessen    an    die   vorstehende   Darstellung    noch    einige   BemerkuDg-en, 
welche  besondere  Verhältnisse  betreffen.    Es  ist  praktisch  wichtig  zu  beachten,    dass 
ein  verhältnissmässig  kleiner  Theil  von  Eierstocksparenchym  genügt,  um  die  Ovulation 
und  die  menstruellen  Funktionen  zu  unterhalten.    Man  lässt  deshalb  bei  Exstirpationen 
soviel  gesunden  Eierstocksgewebes  zurück,  als  möglich  ist.  —  Es  scheint,    dass  beide 
Eierstöcke   in   einer   gewissen  Weise  bei  der  Ovulation  abwechseln.  —  Wie  die  Men- 
struation,  so  ist  auch  die  gesamte  anatomische  Ausbildung  des  Uterus  von  der  Ovu- 
lation abhängig,  nicht  jedoch  umgekehrt.    Bei  Fehlen  des  Uterus,  oder  mang'elhafter 
Ausbildung   desselben,   können   wohlgebildete   und   gut   funktionirende  Ovarien  vor- 
handen sein;  bei  mangelhaft  entwickelten  Eierstöcken,  oder  bei  Fehlen  der  letzteren, 
ist  aber  stets  ein  mangelhaft   ausgebildeter  Uterus   anzunehmen,   oder  derselbe    fehlt 
ebenfalls;   von   dem  Einfluss  der  Kastration   war   schon  die  Rede.  —  Ovulation  ohne 
begleitende  Menstruation  deutet  beim  geschlechtsreifen  Weibe  auf  Störui^en  hin. 

Der  mannigfaltigen  Störungen  und  Varianten  der  Menstruation  kann 
hier  nur  kurz  gedacht  werden.  In  erster  Linie  wäre  die  vikariirende  Menstrua- 
tion und  die  Menstruatio  occulta  zu  erwähnen.  Bei  der  ersteren  finden  die 
blutigen  Ausscheidungen  auf  anderen  Schleimhäuten,  selbst  auf  der  äusseren  Haut, 
statt;  die  Uterusschleimhaut,  falls  sie  vorhanden,  bleibt  frei.  Meist  tritt  die  vikariirende 
Menstruation  ein,  wenn  der  Uterus  fehlt,  oder  mangelhaft  entwickelt  ist.  Bei  der 
Menstruatio  occulta  kommt  es  nicht  zu  einer  Ausscheidung,  doch  sind  dann  die 
übrigen  Erscheinungen,  insbesondere  Schmerzen  im  Kreuz  u.  a.,  vorhanden,  Molimina 
men^trualia.  Fehlt  die  Menstruation  gänzlich,  so  sprechen  wir  von  Amenorrhoe, 
sind  abnorme  Beschwerden  vorhanden,  von  Dysmenorrhoe.  Es  sind  weiterhin  zu 
unterscheiden  der  übermässig  starke  AusÜuss,  M.  profusa  oder  nimia,  und  die  spär- 
liche Menstruation,  wobei  kaum  ein  Blutabgang  zu  bemerken  ist,  M.  alba.  Di© 
schwerste  Störung  nach  dieser  Richtung  hin  ist  die  sogenannte  Dysmenorrhoea 
membranacea,  oder  richtiger,  nach  Löhlein,  Exfoliatio  mucosae  uteri 
menstrualis;  hierbei  wird,  meist  unter  grossen  Schmerzen  und  sonstigen  Beschwer- 
den, fast  die  gesamte  Mucosa  uteri  abgestossen.  Andere  Abweichungen  sind  endlich 
in  dem  zu  frühen  oder  zu  späten  Eintreten  der  Menses  gegeben:  M.  praecox  und 
M.  tarda.  Es  sind  eine  verhältnissmässig  grosse  Anzahl  von  Fällen  bekannt,  in  denen 
schon  kleine  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  menstruirten ;  meist  sind  allerdings 
dann  auch  die  übrigen  physischen  Zeichen  einer  geschlechtlichen  Frühreife  vorhanden, 
selten  die  psychischen.  Eine  Menstruatio  tarda  weist  fast  immer  auf  Störungen  der 
allgemeinen  Ernährung  oder  des  tuboovarialen  Apparates  hin^). 


1)  Simpson,  Obstetr.  Journ.  of  Great  BritAin.  1876,  January,  citirt  bei  Strass- 
mann,  sagt  von  der  Menstruation:  „Birth  of  an  unimpregnated  Ovulum*'.  Ganz 
scharf  ist  dieser  Vergleich,  wie  aus  dem  im  Text  Gesagten  hervorgeht,  freilich  nicht. 

2)  Vgl.  zu  diesem  Kapitel  vor  Allem:  Strassmann,  P.,  Beiträge  zur  Lehre 
von  der  Ovulation,  Menstruation  und  Conception.  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  52.  1896  (mit 
Litteratur).  —  Ferner:  Gusse row,  A.,  lieber  Menstruation  und  Dysmenorrhoe.  KJin. 
Vorträge,  herausg.  von  R.  Volk  mann.  1874,  Nr.  81.  —  Leopold,  G.,  Studien  über 
die  Uterusschleimhaut  während  Menstruation,  Schwangerschaft  und  Wochenbett.  Arch. 
f.  Gynäkol.  Bd.  XI.  1877.  —  Derselbe,  Untersuchungen  über  Menstruation  und  Ovu- 
lation.  Ebend.  Bd.  XXI.  —    Leopold  und  Mironoff,    Beiträge  zur  Lehre  von  der 
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B.    Oraviditätflanatomle. 

Die  Schwangerschaft  beginnt  mit  dem  Augenblicke;  in  welchem 
das  im  mütterlichen  Körper  befindliche  £i  befruchtet  ist  und  somit  in  die  Ent- 
wicklung zum  Embryo  eintritt.  Als  Ort  der  Befruchtung  muss,  wie  wir 
saheu;  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Pars  ampullaris  tubae  angenommen 
werden.  Jede  normale  Schwangerschaft  des  menschlichen  Weibes  beginnt  daher 
als  Tubarschwangerschaft.  Von  dem  Flimmerstrome  der  Tuben  getragen,  bewegt 
sich  das  langsam  anwachsende  Ei  zum  Cavum  uteri  hin,  um  sich  hier  zu  seiner 
endgiltigen  Ausbildung  festzusetzen.  Man  nennt  denjenigen  Abschnitt  der  Ge- 
bärmutterhöhle, in  welcher  das  Ei  zum  geburtsreifen  Fötus  sich  entwickelt, 
und  in  welchem  die  dazu  erforderlichen  Veränderungen  dier  Utenisschleimhaut 
vor  sich  gehen,  den  „Brutrauni".  Als  solcher  muss  unter  normalen  Verhält- 
nissen das  Cavum  uteri  angesprochen  werden. 

Wie  lange  Zeit  ein  befruchtetes  Ei  gebraucht,  die  Tube  zu  durchwandern,  ist  für 
den  Menschen  noch  nicht  genau  bekannt,  v.  WinckeP)  bemerkt,  dass  mit  dem  achten 
Tage  das  sich  entwickelnde  Ei  bereits  einen  Durchmesser  von  3  mm  zu  erreichen 
pflege  und  somit  die  knapp  2—3  mm  messende  Pars  intramuralis  der  Tube  nicht  mehr 
zu  passiren  vermöge.  Man  wird  sonach  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  den  Eintritt  in 
den  Uterus  in  die  Zeit  von  3—6  Tage  verlegt. 

Einbettnng  des  Eies.    Entwicklung  der  Eihäute  und  der  Placenta. 

Das. Ei  findet  nach  dem  im  vorigen  Abschnitte:  ^Menstruationsanatomie" 
gesagten  im  Uterus  die  Schleimhaut  auf  der  Höhe  ihrer  katamenialen  Ent- 
wicklung vor,  und  diese  Entwicklung  steigert  sich  durch  den  in  seinem 
Wesen  noch  nicht  aufgeklärten  Einfluss  des  befruchteten  Eies  immer  wei- 
ter. Infolge  dessen  wird  das  ebenfalls  wachsende  Ei  alsbald  auf  seinem 
Wege  aufgehalten.  An  der  Stelle,  wo  es  liegen  bleibt,  geht  das  Uterusepithel 
zu  Grunde,  und  nunmehr  ist  das  Ei  wegen  der  mangelnden  Flimmerbewegung 
hier  festgelegt.  Die  mütterlichen  Kapillargefasse  an  dieser  Stelle  und  in  der 
nächsten  Umgebung  erweitern  sich  bedeutend  zu  sinusähnlichen  Räumen 
und  treten  dicht  an  das  Ei  heran.  Schon  sehr  frühzeitig  entwickelt  der  aus 
dem  Eie  entstehende  junge  menschliche  Embryo  seine  Eihäute,  das  Am- 
nion und  C  h  0  r  i  0  n.  Das  letztere  besteht  aus  einer  äusseren,  zur  Uterus- 
schleimhaut gewendeten  fötalen  Ektodermschicht  und  einer   inneren  spärlichen 


Menstruation.  Ebend.  Bd.  XLV.  —  Löhlein,  Die  Bedeutung  von  Hautabgängen  bei 
der  Menstruation  nebst  Bemerkungen  über  prämenstruelle  Kongestion.  Oynäkol.  Tages- 
fragen, Heft  IL  —  Gebhard,  Ueber  das  Verhalten  der  Uterusschleimhaut  bei  der 
Menstruation.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.GynUkol.  Bd.  XXXII.  1895.  —  v.  Kahl  den,  C, 
Ueber  das  Verhalten  der  Uterussclileimhaut  während  und  nach  der  Menstruation. 
Beiträge  zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  Festschrift.  Stuttgart,  1889.  —  Mandl,  L., 
Beitrag  zum  Verhalten  der  Uterusmucosa  während  der  Menstruation.  Arch.  f.  Gynäkol. 
Bd.  LII.  18%.  —  Westphalen,  Zur  Physiologie  der  Menstruation:  mikroskopische 
Studien.   Ebend.  Bd.  LII,  S.  35.  18%. 

1)  Winckel,  v.,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  1898.    (Citirt  nach  Strassmann, 
1.  c.  [S.  862]. 
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Mesodermlage.  Die  Ektodermschicht  wächst  zunächst  in  Form  von  Zotten  all- 
seitig, insbesondere  aber  gegen  die  Uterinschleimhant  vor,  und  diese  Zotten 
stülpen  die  dtlnnen  Wände  der  mtltterlichen  Eapillarsinus  ein.  So  wird  das 
Ei  in  die  Tiefe  der  Uterinmukosa  versenkt.  Wahrscheinlich  haben  die  fötalen 
Ektodermzellen  phagocytische  Eigenschaften,  denn  nach  der  Meinung  der  mei- 
sten neueren  Autoren  würden  schon  sehr  früh  die  Wände  der  mütterlichen 
Eapillarsinus  von  den  Zotten  durchbrochen,  so  dass  letztere  unmittelbar  vom 
mütterlichen  Blute  umspült  würden.  Die  aus  den  eröffneten  dilatirten  matterliehen 
Kapillaren  hervorgegangenen  Räume  sind  die  Anfänge  der  späteren  inter- 
vil lösen  Räume  der  fertigen  Placenta.  Mir  ist  es  zweifelhaft  geblieben, 
ob  eine  derartige  Eröffnung  stattfindet. 

Rings  um  das  einsinkende  Ei  wächst  nun  die  umgebende  hypertrophische 
Mucosa  uteri  gegen  den  zum  Lumen  uteri  gerichteten  Pol  des  Eies  vor,  bis 
das  letztere  gänzlich  umschlossen  wird,  und  in  der  Mucosa  uteri  eingekapselt 
liegt. 

Nach  der  Schilderang  von  Peters^),  welcher  das  jüngste  bisher  bekannte 
menschliche  Ei  in  situ  untersucht  hat  —  er  nimmt  dessen  Alter  der  Grösse 
nach  (1,6  mm  im  grössten  Durchmesser,  0,8  und  0,9  in  beiden  anderen  Dareh- 
messem)  auf  2 — 3  Tage  an  —  kann  man  um  diese  Zeit  die  Stelle  des  Eies 
als  eine  hanfkomgrossc  lichtere  Partie  in  einer  Mukosavorwölbung  erkennen. 

Die  Mucosa  uteri  hat  dann  eine  Dicke  von  fast  einem  Centimeter  erreicht; 
sie  ist  durch  Furchen  in  höchst  charakteristischer  Weise  in  Felder  getheilt  und 
fällt  am  inneren  Muttermunde  unter  Bildung  von  zungenfönnigen  Vorsprüngen 
gegen  die  nicht  angeschwollene  Cervikalschleimhaut  ziemlich  schroff  ab. 

Man  bezeichnet  die  gesamte  in  dieser  Weise  hypertrophirte  Schleim- 
haut des  Corpus  uteri  als  Decidua  vera;  denjenigen  Theil  der  Decidna, 
welcher  zwischen  Ei  und  üteruswand  liegt,  nennt  man  Decidua  basalis, 
denjenigen,  welcher  das  Ei  nach  der  Lichtung  des  Uterus  umschliesst  und  so- 
mit vom  Lumen  uteri  trennt,  Decidua  capsularis. 

Aus  der  Decidua  basalis  entwickelt  sich  in  stetigem  Fortschreiten  von 
dem  jetzt  geschilderten  Stadium  an,  unter  Mitwirkung  der  fötalen  Eihäute,  der 
Mutterkuchen,  Placenta.  Seine  beiden  Antheile  werden  als  P 1  a c e n t a 
uterina  und  Placenta  foetalis  unterschieden. 

Der  Vorgang  der  Einbettung  des  Eies  ist  noch  nicht  völlig  klar  gelegt.  Nach 
den  wichtigen  Untersuchungen  von  Graf  Spee^)  (bei  Meerschweinchen)  und  den  Be- 
funden von  Peters  ist  es  auszuschli essen,  dass  das  Ei  auf  der  Oberfläche  der  Mucosa 
liegen  bleibt  und  nun  allseitig  von  der  emporwuchernden  Decidua  umwallt  wird. 
Das  Ei  gelangt  vielmehr  vor  irgend  einem  umwallenden  Wachsthumsprocesse  schon 
in  die  Tiefe  der  Mucosa  uteri.  Wie  das  geschieht,  ob  durch  ein  aktives  Hinein- 
wandern,  oder  durch  ein  Versenktwerden,  das  bleibt  noch  zu  ergründen.  Ich  halte 
fürs  Erste  die  vorhin  gegebene  Auffassung  für  annehmbar. 


1)  Peters,  H.,  Demonstration  eines  sehr  jungen  menschlichen  Eies.  VerhandL 
der  Gesellsch.  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.  69.  Vers,  in  Braunschweig,  1897. 
Leipzig,  Vogel,  1898.  S.  175.  —  S.  auch  Verhandl.  des  VII.  Congresses  der  deutschen 
Gesellsch.  f.  Gynäkol.  1897. 
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In  Anknüpfung  an  ältere,  unrichtige  Vorstellungen  von  dem  Vorgange  der  El* 
einbettiing  bezeichnete  man  die  Deeidua  hasalis  als  ^.Decidua  serotina",  die  Decidaa 
cap8ularis  als  ^Deeidua  reflexa**.  Auch  die  Abkürzungen  ^Scroti na"  tind  ^Reflexa** 
Bind  üblich.  Da  diese  Bezeichnun^^en  noch  in  vielen  Schriften  und  Lehrbüchern  in 
Gebrauch  sind,  mussten  we  angeführt  werden. 

Der  fötale  Antheil  der  Placenta  besteht  aus  dem  Chorion  und,  der 
Hauptsache  nach,  aus  den  von  diesem  ausgehenden  bauniNirmig  verzweigten 
Zotten,  Villi  placentales.  Das  Chorioii  ist  ein  AbküDimling  der  vom  Fötus 
gebildeten  ektodennalen  ^serösen  Hülle"  und  der  mit  dieser  später  ver- 
bundenen Allantois.    Beim  Menschen  wächst  die  Allautois  nicht  als  Blase  um 

Fig.  164, 
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M.  sphinct^r  am  ext. 


Plac€tüa 
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^Fornit  vügiftae  «ml, 
^Viitoris 

' '  ■  ificium  exf ,  tt t  eri 


^   Tunka  muscul. 

urethrae 

Labium  min,  puäendi 
Labiufn  maj.  pudendi 


Tunica  muitcularig ' 
recti 

Fomix  vaginae  pogt, 

Sectio  pelvia  gravidae  3' |  mcnsium,  Facies  sinistra.    Magn.  ^/^. 
Mus.  anat.  Argen tor.  Joessel  fcc, 

den  Embryo  herum,  sondern  nur  als  gefässfnlirentle  solide  Mesoderiairiasse, 
B  a  u  c  h  8 1  i  e  1  (H  i  s),  welche  in  ihrem  Ccntrüm  einen  kleinen  eniodermalen 
Epithclgang  führt.  Dieser  hOrt  blind  auf,  da,  wo  das  Allantr>i.sgewehe  die 
seröse  Hülle  erreicht.  An  der  Stelle  der  Plica  amnii  posterior  (Fig.  186b) 
scheidet  sich  das  Amnion  von  der  serösen  Hülle;  die  letztere  ist  das  äussere, 
das  Amnion  das  innere  Blatt  der  Falte,  Da«  mesodermale  gefässhaltige 
Banchsticlgewebe  wächst^  an  der  inneren  Fläche  der  serösen  Hülle  ent- 
laiigj  um  den  Embryo  herum  und  schickt  Gefässsprosscn  mit  begleitendem  Bin- 
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degewebe  iu  die  ektodernialen  Zotten  der  serösen  HUlle  hinein.  Von  jetzt  ab 
führt  nun  die  Hülle  den  Namen  „Chorion";  die  Zotten  heissen  „Chorion- 
zotteu*S  oder  „Placentarzotten".  Jede  Chorionzotte  besteht  sonach  aus  einer 
bindegewebigen  gcfössführendcn  Axe,  welche  von  dem  Bauchstielgewebe  stammt, 
uud  aus  einem  epithelialen  üeberzuge,  welcher  auf  die  seröse  Hülle,  in  letzter 
Instanz  also  auf  das  fötale  Ektoderm  zurückzuführen  ist. 

Die  Blutgeßisse  des  Bauchstieles  entstammen  den  Arteriae  umbilieales  des 
Fötus,  welche  aus  der  Arteria  hypogastrica  ihren  Ursprung  nehmen.  Anfangs, 
bei  sehr  kleinen  Arteriae  iliacae  eomniunes  und  hypogastricae,  erscheinen  sie 
wie  direkte  Aeste  der  Aorta.  In  den  Zotten  lösen  sie  sich  in  Kapillaren  auf; 
ihr  Blut  wird  durch  die  einfache  Vena  umbilicalis  zum  Fötus  zuröckge- 
fuhrt,  niese  drei  Oefässe  mit  dem  sie  umgebenden  mesodermalen  Gewebe 
bilden  die  (irundlage  der  Nabelschnur  s.  w.  u.;  durch  diese  wird  der  Fö- 
tus an  die  Placenta  und  somit  an  seine  Mutter  geknüpft. 

Zu  den  genannten  wesentlichen  Bestandtheilen  der  Nabelschnur  kommt  noch 
der  vorhin  erw Ahnte  entodermale  Allanloisgang,  Ductus  allantoidis,  welcher 
sich  meist  bis  zur  Geburt  in  Resten  erhält;  man  erkennt  ihn  an  Querschnitten  der 
reifen  Schnur  als  kleine  rundliche,  lumenlose  Epithelmasse  inmitten  der  drei  grassen 
GetÜssei^Ruge,  Sabine  u  A.*),  und  der  gleichfalls  entodermale  Dottergang-,  Ductns 
vitel  loint  estinalis,  mit  den  ihn  begleitenden  kleinen  Dotterblasengefässen,  Vasa 
vitellina.  l>er  Doltergang  führt  zur  Dotterblase  oder  Nabelblase,  Vesicnla 
umbilicalis,  welche  beim  Menschen  über  Erbsengrösse  erreicht  und  oft  noch  bis 
lur  Geburt  des  Kindes  sich  erhHlt;  sie  wird  dann  in  abgeplattetem  Zustande,  meist 
entfernt  von  der  Einpüanxungsstelle  der  Nabelschnur,  am  Rande  der  Placenta« 
oder  über  denselben  hinaus,  zwischen  Chorion  und  Amnion  gefunden,  während 
sich  der  Dottergang  mit  seinen  GefÄssen  in  der  Nabelschnur  nur  in  den  ersten 
Monaten  erhftlt*^.  Das  Nabelbläscheu  hat  am  Ende  der  Schwangerschaft  einen  Ehirch- 
messer  von  o—lOmm;  meist  sieht  man  von  ihm  aus  noch  einen  feinen  Faden  als 
Rest  des  Dotterganges  bis  zur  Insertion  der  Nabelschnur  in  die  Placenta  verlanfen. 
Alles  dieses  i>t  vom  Amnion  umgeben,  welches  von  der  Einpflanzungsstelle  der  Nabel- 
schnur in  die  l^uchhaut  des  Fötus,  d.  i.  vom  Nabel,  Umbilicus,  ausgeht,  der  Nabel- 
schnur entlang  zieht,  indem  es  dieselbe  ringsum  einscheidet  und  schliesslich  die  totale 
Flache  der  IMaceuta  überzieht,  um  von  deren  Rande  aus  den  Embryo  sackförmig-  ra 
umklvMden.  Hierdurch  bekommt  die  ObertiHche  der  Nabelschnur,  sowie  die  flUale  Pla- 
ceutartlache  eine  glatte  epitheliale  Bekleidung.  Während  dieser  amniotische  Uebenn^ 
Ulli  dem  Nabelschnurgewebe  zu  einer  einheitlichen  Bildung  fest  verwächst,  iässt  er 
sich  vom  Chorion,  sowohl  im  Bereiche  der  Placenta  als  auch  ausserhalb  derselben, 
stets  leicht  trennen:  iwi>chen  beiden  Hiluten  befindet  sich  schleim-  und  eiweis^ihalti^e 
Sul>stauz.  Massa  intermedia.    S.  w.u. 

Mau  vergleiche  zu  dem  Gesagten  Fig.  113  S.  409.  Dieselbe  zeigt  da:^  Chorion 
mit  seineu  bereits  sehr  reich  entwickelten  Zotten.  Aus  dem  embryonalen  Leibe  ra^t 
der  die  entodermale  Allantois  enthaltende  mes^>dermale  Bauchstiel  His-,  hervor 
welcher  sich  iu  das  Chorion  iuserirt:  derselbe  bildet  die  Anlage  der  Nabelschnur.    Man 


1  Rüge,  C,  l'eber  die  Gebilde  im  Nabelstrang.  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  nnd 
Gynäkologie.  Bd.  I.  S.  1  uud  S,  *2i>3.  —  Sabine,  Ueber  den  Bau  der  menschlichen 
Nab^'Ischuur.    Arvh.  f.  Gynäkologie,  Bd.  IX.  1S75. 

^  Schult^e.  B..  Das  Nabel b laschen,  ein  constantes  Gebilde  in  der  Nachgeburt. 
Leipzig,  l^l. 
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sieht  aus  dem  Bauchstiele  ein  zu  den  Nabelgefässen  gehöriges  Gefäss  treten,  welches 
sich  an  der  inneren  Fläche  des  Chorion  verzweigt. 

Ferner  tritt  in  der  Figur  das  Endstück  des  Dotterganges  mit  der  Dotterblase 
(Vesicul.  umbil.)  und  den  begleitenden  Dottergan gsgefässen  (Vasa  omphalomesenterica) 
von  dem  Bauchstiele  ab  zur  inneren  Chorionwand  hin.  Das  Amnion  liegt  bei  diesem 
Entwicklungsstande  des  Embryo  letzterem  noch  dicht  an;  zwischen  Amnion  und  Cho- 
rion befindet  sich  noch  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit,  die  Vorstufe  der  Massa 
intermedia. 

Das  Amnion  umschliesst  als  innerste  Eihülle  den  Embryo  zunächst  und  liegt 
ihm,  wie  eben  bemerkt,  anfangs  dicht  an,  s.  Figg.  113  u.  186b.  Später  wird  es  durch 
eine  sich  stets  vermehrende  Flüssigkeitsmenge,  das  Fruchtwasser,  Liquor  amnii, 
vom  Embryo  abgehoben  und  legt  sich  dann  der  Innenfläche  der  Plaeenta  und  des 
Chorion  an,  unter  Reducirung  der  eben  genannten  Flüssigkeit.  Die  Massa  inter- 
media erscheint  später  als  eine  mit  Zellen  durchsetzte  gallertige  Masse,  der  man 
dann  den  Namen  einer  „Membrana  intermedia"  gegeben  hat;  die  Zellen  sind 
wohl  von  eingewanderten  Leukocyten  abzuleiten. 

Das  Fruchtwasser  muss  im  wesentlichen  als  eine  fötale  Abscheidung  ange- 
sehen werden.  Im  5.— 6.  Monate  ist  es  am  stärksten  entwickelt  (bis  zu  1  Liter);  gegen 
Ende  der  Gravidität  ist  meist  nur  noch  ^/3  Liter  vorhanden;  es  ähnelt  am  meisten 
einein  verdünnten  Lymphserum  und  zeigt  etwa  1%  feste  Bestandtheile,  darunter  Ei- 
weiss,  Harnstoff  und  Traubenzucker.  Es  bildet  einen  äusserst  wichtigen  Schutz  für 
Mutter  und  Frucht  und  erleichtert  in  hohem  Grade  den  Geburtsvorgang. 

Während  diese  Wachstlmms-  und  Bildungsvorgänge  von  Seiten  des  Em- 
bryo sich  vollziehen,  durch  welche  also  die  beiden  fötalen  Eihäute,  Chorion  und 
Amnion,  der  fötale  Antheil  der  Plaeenta,  das  Fruchtwasser  und  die  Nabel- 
schnur gebildet  werden,  finden  ähnliche  Wachsthums-  und  Umbildungsvorgänge 
auch  an  der  Decidua  corporis  uteri  und  an  den  übrigen  Wandschichten  der 
Gebärmutter  statt.  Aus  den  perivaskulär  gelegenen  Zellen  des  Interglandular- 
gewebes^)  entwickeln  sich,  unter  starker  Vermehrung  durch  Theilung,  grosse 
protoplasmareiche,  zum  Theil  mehrkernige,  höchst  charakteristische  Zellen, 
welche  man  als  Deciduazcllcn  bezeichnet;  sie  entstehen  insbesondere  in 
der  Decidua  basalis  und  bilden  den  Ilaupttheil  der  Plaeenta  uterina.  Nebenher 
geht  in  diesem  Placentarabschnitte  die  Bildung  der  Blutlakunen  weiter;  neue 
entstehen  und  die  vorhandenen  werden  durch  die  answachsenden  Zotten  stetig 
weiter  umgebildet.  Das  Verhältniss  der  fötalen  Zotten  zur  mütterlichen  Pla- 
eenta, welche  aus  den  balkig  zwischen  die  Zotten  eingelagerten  Decidua- 
strängen,  den  intervillösen  Bliiträumen  und  sonstigen  mütterlichen  Blutgefässen 
besteht,  ist  ein  doppeltes:  einzelne  stiirkere  Zottenstämme  verwachsen,  indem 
sie  an  der  betreffenden  Stelle  ihr  Epithel  verlieren,  mit  den  Deciduabalken ; 
sie  können  dabei  bis  zu  den  tiefsten  Deciduaschichten  vordringen;  dies  sind 
die  von  Langhans*)  beschriebenen  Haftzotten  (Haftwurzeln,  v.  Kölli- 
ker);  durch  sie  wird  die  fötale  Plaeenta  gleichsam  in  die  mütterliche  veran- 
kert. Der  grössere  Theil  der  Zotten  bleibt  jedoch  frei  und  wird  innerhalb 
der  intervillösen  Räume    vom    mütterlichen  Blute    bespült.     So  wird   denn  aus 

1)  Waldeyer,  1.  c.  [S.  868].    Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  Bd.  35,  S.  48. 

2)  Langbans,  Th.,  Zur  Entwicklung  der  menschlichen  Plaeenta.  Archiv  für 
Gynäkologie.  Bd.  I,  S.  317. 
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den  fötalen  nnd  mütterlichen  Antheilen  ein  einheitlicher  Körper,  die  Placenta, 
gebildet. 

Die  mütterlichen  Arterien,  welche  zur  Placenta  ziehen,  Aa.  uteroplacenta- 
res,  zeichnen  sich  durch  einen  stark  gewnndenen  Verlauf  aus.  Sie  münden  direkt 
in  die  intervillösen  Räume,  und  zwar  je  am  Rande  eines  Cotyledo  placentaris  (s.  w.  o.), 
während  ein  Theil  der  abführenden  Venen  von  der  Mitte  des  betreffenden  Cotyledo 
abzieht  1).  Andere  Venen  ziehen  von  einem  sich  am  Rande  der  Placenta  rin^^sum  ent- 
wickelnden Yenösen  Gefässe,  der  Randvene,  zu  den  Venen  der  Muscularis  uteri. 

Das  wachsende  Ei  yerliert  an  demjenigen  Theile  seiner  Oberfläche,  welcher 
ausserhalb  des  Bereiches  der  Decidua  basalis  liegt,  grösstentheils  seine  Zotten 
und  treibt  die  Decidua  capsularis  vor  sich  her,  so  dass  letztere  der  Decidua 
yera  immer  dicht  anliegen  bleibt. 

Aus  dem  Gesagten  ist  ersichtlich,  dass  am  Rande  der  Placenta  die  De- 
cidua capsularis  und  vera  zusammenstossen  und  in  die  Placenta  selbst  (speziell 
in  die  Placenta  uterina)  übergehen  müssen. 

Ueber  sehr  viele  Punkte  des  Placentarbaues  und  der  Placentarentwicklun^  be- 
stehen noch  verschiedene  Meinungen,  insbesondere  über  die  Herkunft  des  Zotten- 
epitheis,  der  Deciduazelien  und  der  intervillösen  Bluträume.  Bezüglich  der 
letzteren  und  der  Deciduazelien  habe  ich  meine  Ansicht  bereits  geäussert  Das  Zot- 
tenepithel zeigt  längere  Zeit  eine  Zusammensetzung  aus  2  Schichten,  einer  inneren 
(tieferen)  von  Lang  hans  entdeckten  Schicht,  die  nach  ihm  als  „L an gh ans 'sehe 
Zellschicht'  benannt  wird,  und  einer  äusseren  (oberflächlichen),  deren  Zellen  mit  ein- 
ander  verschmolzen  sind,  und  die  man  deshalb  als  Syncytium  (Plasmodium)  be- 
zeichnet. Ich  theile  die  Ansicht  derjenigen,  welche  meinen,  dass  dieLanghans*8che 
Zellschicfat  das  primäre  Zottenepithel  darstellt  und  vom  Chorionepithel,  also  vom  fö- 
talen Ektoderm,  abstammt,  und  dass  das  Syncytium  vom  mütterlichen  Gef^lssendothel 
abzuleiten  ist;  diese  letztere  Ansicht  möchte  ich  jedoch  noch  nicht  mit  aller  Bestimmt- 
heit äussern *).  Die  neuesten  Mittheilungen  von  Marchand^)  sind  der  Ableitung  des 
Syncytium  vom  mütterlichen  Gefässendothel  nicht  ungünstig;  wenigstens  stellen  sie 
eine  Wucherung  des  Endothels  bei  der  Placentarentwicklung  fest.  Ist  das  Syncytium 
Abkömmling  des  mütterlichen  Gefässendothels,  dann  sind,  falls  es  überall  die  Zotten 
lückenlos  bekleidet,  in  Wahrheit  die  mütterlichen  Blutlakuuen  nicht  eröffnet,  und  die 
fötalen  Zotten,  soweit  sie  wirklich  fötalen  Ursprunges  sind,  ragen  nicht  nackt  in  die 
intervillösen  Bluträume  hinein.  Diese  fundamentale  Frage  bedarf  noch  eingehender 
weiterer  Prüfung. 

Topographie  der  Placenta  nebst  beschreibend  anatomischen  Yorbemerkungen. 

Die  ausgebildete  Placenta  gleicht  in  ihrer  Form  einem  rundlich  ellipsoi- 
dischen  flachen  Kuchen  (Mutterkuchen);  von  durchschnittlich  18  cm  im  grösse- 
ren, 14  cm  im  kleineren  Durchmesser  und  1 — 2  cm  Dicke;  sie  wiegt  500  gr. 

Andere  Formen  sind  die  Placenta  panduraeformis*)  (Geigenform),    Plac. 


1)  Bumm,  E.,  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  43,  1892,  »Ueber  die  Entwicklung  des 
mütterlichen  Blutkreislaufs  in  der  menschlichen  Placenta*. 

2)  Waldeyer,  W.,  Bemerkungen  über  den  Bau  der  Menschen-  und  Affenpiacenta. 
Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  1890.  Bd.  35,  S.  1. 

3)  Marchand,  F.,    Ueber   die   Bildung   der   Placenta  foetalis  beim  Kaninchen. 
Marburger  Sitzungsber.  1898,  Nr.  7. 

4)  Pandura  =  Geige  (ungarische  Geige,  Mandoline). 
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Thierarten,  z.B.  Inuus,  die  Regel  ist,  nimmt  Keilmann 0  ^^^i  dass  die  eine  Placenta 
durch  die  Decidua  capsularis  überpflanzt  sei.  Häufig  sind  die  Nebenplacenten, 
Placentae  succenturiatae,  Hyrtl,  die  bis  zu  Linsengrösse  herabg-ehen  und 
meist  der  Hauptplacenta  gegenüber  gefunden  werden. 

Man  unterscheidet  an  der  Placenta  eine  fötale  (amniotische)  und  aterine 
Fläche;  die  erstere  ist,  wie  bemerkt,  glatt  und  von  weisslich-grauer  Färbung. 
An  ihr  inserirt  die  Nabelschnur.  Die  uterine  Fläche  einer  frisch  abgetrennten 
Placenta  ist  dunkel,  blutigrot,  rauh  und  deutlich  in  kleinere  Felder  getheilt, 
Cotyledonen.  Gewöhnlich  haften  dieser  Fläche  gelbliche  oder  röthlichgelbe 
Fibringerinnsel  an. 

Das  Gewebe  der  Placenta  ist  blutig,  schwammig  und  brüchig;  es  ähnelt 
in  der  Konsistenz  und  im  äusseren  Aussehen  dem  Milzgewebe;  wie  dieses  kann 
es  leicht  mit  dem  Finger  zerdrtlckt  werden.  Bespült  man  die  Sehnittfläche 
mit  einem  Wasserstrahle,  oder  zeraupft  ein  Sttlckchen  unter  Wasser,  so  lassen 
sich  die  Zotten  leicht  für  das  freie  Auge  zur  Anschauung  bringen. 

Nach  Leopold  niisst  die  Placenta  im  5.  Monate  10  und  12cm  in  der  Fläche, 
l—lV^cm  in  der  Dicke,  im  6.  und  7.  Monate  12  und  13  cm  in  der  Fläche,  l*/4— 2  cm 
in  der  Dicke;  im  S.Monate  14  und  15cm  in  der  Flache;  im  9.  Mondesmonatc  erreicht 
sie  ihre  definitive  Grösse. 

Die  Placenta  sitzt  normaler  Weise  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand 
des  üterusköi-pers;  seltener  ist  der  Sitz  in  einer  Seite,  oder  oben  im  Fundus. 
Leopold*)  macht  die  Angabe,  dass  die  Placenta  hinten  sitze,  wenn  man  die 
Tuben  auf  der  Vorderfläche  der  Gebärmutter  finde,  dass  sie  dagegen  vom  sitze, 
wenn  die  Tuben  parallel  den  Seitenkanten  des  Uterus  verliefen.  —  Die  That- 
sache,  dass  die  Placenta  in  den  frühen  Schwangerschaftsmonaten  häufig  tiefer 
abwärts  gefunden  wird,  hängt  von  relativen  Grössenverhältnissen  ab'). 

Topographie  der  Eihäute« 

Aus  dem  im  Vorhergehenden  Besprochenen  ergibt  sich,  dass  die  Lage 
der  Eihäute  in  der  schwangeren  Gebärmutter  sich  wie  folgt  gestaltet:  Gegen- 
über dem  Sitze  der  Placenta  breitet  sich  die  Decidua  vera  aus.  Ihr  liegt 
unmittelbar  die  Decidua  capsularis  an,  derart,  dass  mit  freiem  Auge  die  Grenze 
zwischen  beiden  nicht  zu  erkennen  ist.  Hierauf  kommt  der  glatte,  zottenfreie 
Theil  des  Chorion,  dann  das  Amnion,  nach  dessen  Durchtrennung  man  in  die 
Amnionhöhle,  die  vom  Fruchtwasser  erfüllt  ist,  gelangt.     In  dieser  Folge  wird 


1)  Keihiiann,  Der  Placentarboden  bei  den  deciduaten  Thieren.  In:  Berichte  u. 
Arbeiten  aus  der  gynllkolog.  Klinik  in  Breslau.  Wiesbaden,  1894.  S.  auch  Deutsche 
med.  Wochenschrift.  1895,  Nr.  46. 

2)  Leopold,  G.,  Uterus  und  Kind  von  der  ersten  Woche  der  Schwangerschaft 
bis  zum  Beginn  der  Geburt  und  der  Aufbau  der  Placenta.  Geburtshülflich  anatora. 
Atlas  mit  30  Tafeln  und  erläuterndem  Text.    Leipzig,  1897.   S.  Hirzel. 

3)  Vgl.  über  Bildung  und  Bau  der  Placenta  insbesondere  noch:  a)  Verhand- 
hingen der  Gesellsch.  deutscher  Naturf.  u.  Aerzte.  69.  Versamml.  Braunschweig  1897. 
Discussion  über  Placenta  S.  165.  —  b)  Hofmeier,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Ent- 
Wickelung  der  menschl.  Placenta.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  36,  Heft  3.  — 
Derselbe,  Die  menschl.  Placenta.    Wiesbaden,  1890. 
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man^  nach  Durchschneidung  der  Serosa  und  Muscularis  uteri,  die  Schichten 
durchtrennen  müssen,  um,  etwa  beim  Kaiserschnitte,  zur  Frucht  zu  gelangen. 
Die  sämtlichen  Eihäute  zusammengenommen  haben  aber  gegen  das  Ende  der 
Schwangerschaft  nur  zwei  bis  drei  Millimeter  Stärke.  Die  feste  Verklebung  der 
Decidua  capsularis  und  vera  beginnt  vom  5.  Monate  ab. 

Trifft  man  bei  Eröffnung  eines  schwangeren  Uterus  die  Placentarstelle, 
so  wird  dies,  nach  Durchtrennung  der  Muskelwand,  an  dem  schwammig-blutrei- 
chen Gewebe  der  Placeuta  erkannt.     Nach  Purchtrenuung  der  Placenta  gelangt 

Fiff.  166. 


Sectio  mediana  gravidae  IV  mensiuin.    Facies  dextra.    Magnit,  fere  Va- 

Mus.  anat.  Berolin. 


/.  Promontorium, 

2.  Symphysis  ossium  pubis. 

3.  Apex  ossis  coccygis, 

4.  Labium  anterius  orificii  ext,  uteri. 

5.  Labium  posterius  orificii  ext,  uteri. 


6.  Vagina, 

7.  Kcctnm, 

8.  8.  Fundus  uteri  graridi. 

9,  Foetus,  Sectio  longitudinalis, 
10,  10,  Orificia  ext,  et  int.  uteri  specillo 
nigra  iudicata. 
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man  sofort  in  die  Amnionhöhle.  Uebrigens  kündigt  sich  die  Placentarstelle 
bereits  bei  der  Dnrcbschneidung  der  muskulösen  üteruswand  durch  die  starke 
Venenentwicklung  daselbst  an. 

üeber  das  Orificiam  intemnm  uteri;  welches  bis  zum  Beginne  der  Gebart 
deutlich  erkennbar  bleibt  (s.  w.  n.)?  zieht  die  Decidua  capsnlaris  hinweg,  wäh- 
rend die  Vera  in  die  Cervikalschleimhant  übergeht  (vgl.  hierzu  Fig.  164,  165, 
166,  169—172  einschliesslich  und  180). 

Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  sind  Decidua  capsularis  und  vera 
makroskopisch  zu  einem  einzigen  dünnen,  weichen,  graugelblichen  Häutchen 
von  etwa  1  mm  Durchmesser  verbunden.  Dasselbe  besteht  nur  aus  Zellen  nnd 
feinen  Bindegewebsfasern.  Das  Epithel  beider  Häute  und  die  Drüsen  sind  ver- 
ödet ;  nur  an  der  üebergangsstelle  zwischen  capsularis  und  vera  am  Rande  der 
Placenta  findet  man  noch  Drüsenreste.  Chorion  und  Amnion,  also  mit  anderen 
Worten,  die  Fruchtblase,  liegen  den  vereinigten  Deciduae  dicht  an. 

Die  genannten  Figuren  dienen  zur  Erläuterung  des  bisher  Besprochenen.  In 
Fig.  164  sieht  man  die  Placenta  den  grössten  Theil  der  Innenfläche  des  Uterus  ein- 
nehmen; sie  hat  hier  offenbar  einen  seitlichen  (anscheinend  linksseitigen)  Sitz;  seitlich, 
jedoch  mehr  im  Fundus,  sitzt  sie  in  Fig.  167.  Au  der  hinteren  Wand  in  den  Figuren 
165,  166,  168.    In  Fig.  169—172,  ferner  174—176  liegt  sie  im  Fundus  uteri. 

In  Fig.  164  sieht  man  die  Decidua  capsularis  und  die  von  ihr  getrennten  fötalen 
Eihäute  über  den  inneren  Muttermund  hinwegziehen;  in  Fig.  165,  wo  wir  eine  leere 
Eihöhle  vor  uns  haben,  besteht  eine  Placenta  praevia  lateralis  (s.  w.  u.);  man  sieht 
hier  sehr  gut  den  Uebergang  der  Decidua  vera  in  die  Cervikalschleimhaut  Fig.  166 
zeigt  die  fötalen  Eihäute  im  Bereiche  der  Decidua  vera  und  capsularis  theilweise  von 
diesen  Deciduae  abgelöst;  letztere  sind  an  der  Muskelwand  des  Uterus  haften  geblie- 
ben und  in  der  Figur  nicht  erkennbar.  Die  Stelle  des  inneren  Muttermundes  ist  durch 
die  Sonde  10,10  bezeichnet;  das  obere  Ende  der  Sonde  ist  durch  die  Capsularis  hin- 
durchgestossen  und  zur  Schnittfläche  hin  umgebogen. 

Bau  der  fibrigen  Wandschichten  des  schwangeren  Uterus.    CerTix  uteri  graTidi. 

Die  auffälligste  Erscheinung  am  schwangeren  Uterus  ist  seine  Vcrgrösse- 
rung  im  ganzen  (vgl.  die  Maasstabelle  S.  781).  Der  Hauptantheil  der  Ver- 
grösserung  kommt  auf  die  Muskulatur,  wobei  sowohl  die  Grösse  der  ein- 
zelnen Muskelfasern,  als  auch  deren  Zahl  erheblich  zunimmt.  Jede  Muskel- 
faser wird  im  Durchschnitt  zehnfach  länger  und  dreifach  breiter  als  sie 
früher  war. 

Nächst  den  Muskelfasern  sind  es  die  Blut-  und  Lymphgefässe,  welche  die 
bedeutendste  Grössen-  und  Zahlenzunahme  zeigen;  letztere  trifift  vorzugsweise  die  Ka- 
pillaren. 

Die  Arterion  zeigen  auffallende  spiralige  Windungen.  Die  Venen  erweitem 
sich  sehr  bedeutend,  und  erscheinen  auf  Durchschnitten  als  grosse  spaltförmige 
Lücken;  insbesondere  auffallend  ist  dies,  wie  vorhin  bemerkt,  im  Bereiche  der  Placen- 
tarstelle. ^  An  Injektionspräparaten  *)  erscheinen  die  Venen   so  zahlreich  und  so  stark 


1)  Hyrtl,  Corrosionsanatomie  1.  c.  Tafel  XIV  und  XV.  —  Nagel,  Beitrag  zur 
Anatomie  der  weiblichen  Beckenorgane.  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  53,  1897.  Arterien  (nach 
einem  im  Berliner  anat.  Inst,  von  Dr.  Gerota  injicirten  und  von  Prof.  Nagel  an- 
gefertigten Präparate)  Taff.  18  u.  19;  Venen  Taf.  20. 
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erweitert,  dass  sie  die  Arterien  fast  verdecken  und  einander  mit  ihren  Wandungen 
wie  bei  kavernösen  Geweben  berühren. 

Die  Lymphgefässe  bilden,  namentlich  in  der  Nähe  des  Tubenwinkels  an  der 
hinteren  Wand,  in  der  Subserosa  reich  entwickelte  Netze  mit  lakunären  Erweiterungen. 
Auch  die  Nerven  nehmen  an  der  allgemeinen  Hypertrophie  Theil;  das  Ganglion  cer- 
vicale  soll  nach  Frank enhäusers  Angaben  (I.e.)  auf  das  vierfache  seines  sonstigen 
Durchmessers  kommen. 

Ungeachtet  der  starken  Vermehrung  und  Vergrösserung  der  Muskelfasern 
zeigt  sich  eine  Verstärkung  der  Wandungsdicke  doch  nur  zu  Anfang  der 
Schwangerschaft  und  nach  der  Entbindung,  s.  w.  u.  Auf  der  Höhe  der 
Schwangerschaft  ist  die  Wandungsdicke  geringer  als  beim  nicht  schwangeren 
Uterus.  Auch  ist  die  Wandungsdicke  der  schwangeren  Gebärmutter  nicht  an 
allen  Stellen  gleich.  Doch  lässt  sich,  wie  mir  scheint;  keine  bestimmte  Regel 
darüber  aufstellen;  nicht  selten  fand  ich  die  Muskel  wand  an  derPlacentarstelle 
etwas  dünner  als  im  übrigen  Bereiche. 

Die  Cervix  uteri  nimmt  an  der  Vergrösserung  des  ganzen  Organes 
ebenfalls  Theil,  jedoch  in  geringerem  Masse;  sicher  ist  —  und  das  ist  das 
Wichtigste  —  dass  aus  ihrer  Schleimhaut  der  Regel  nach  keine 
Deciduaformationen  hervorgehen;  wenigstens  habe  ich  in  den  von 
mir  untersuchten  Fällen  keine  solche  entdecken  können.  S.  w.  u.  „Anatomie 
des  Geburtsvorganges". 

Sämtliche  Schichten  zeigen  eine  stärkere  Durchfeuchtung  und  infolge 
dessen  eine  deutliche  Sukkulenz  und  Weichheit.  Letztere  prägt  sich  be- 
sonders an  den  Mnttermundslippen  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft aus.  Um  diese  Zeit  beginnt  auch,  insbesondere  bei  Multiparae,  der 
äussere  Muttermund  etwas  zu  klaffen,  so  dass  man  mit  einem  Finger  in 
den  Cervikalkanal  einzudringen  veimag. 

Forin,  Grösse  und  Lage  der  Nabelschnur. 

S.  866  haben  wir  die  Entwicklung  und  die  Bestandtheile  der  Nabelschnur 
bereits  angegeben;  es  erübrigt  noch  auf  ihre  Form,  Lage  und  Grösse  einzu- 
gehen. 

Eine  normale,  vollkommen  ausgebildete  Nabelschnur  ist  ein  kleinfingerdicker 
und  im  Durchschnitte  &Ocm  langer ^X  rundlicher  Strang.  Die  Länge  schwankt  in  sehr 
weiten  Grenzen,  von  7—194  cm;  die  Extreme  sind  freilich  sehr  selten. 

Jede  reife  Nabelschnur  ist  spiralig  gewunden,  und  zwar,  vom  Nabel  des  Kindes 
zur  Placenta  gesehen,  meistens  links  gewunden  (also  umgekehrt  wie  der  Gang  eines 
Uhrzeigers).  Dies  sind  die  Gesamt  Windungen  der  Schnur;  ausser  diesen  zeigt  noch 
jedes  der  drei  grösseren  Gefässe  besondere  Windungen,  welche  sich  an  der  Vene 
aussen  als  Furchen  markiren  und  nach  innen  hin  zu  klappeuähnlichen  Vorsprüngen 
(Valvulae  Hobokeni)  führen.  Auch  die  sogenannten  „falschen  Nabelschnur  knoten^ 
sind  auf  diesen  Umstand  zurückzuführen. 

Die  Vene  liegt  in  der  Mitte  zwischen   den   beiden  Arterien,    welche   sich    auch 


1)  Es  ist  dies,  beiläufig  bemerkt,  dieselbe  Länge,  welche  ein  ausgetragenes  Kind 
zu  haben  pflegt;  ungefähr  auch  die  des  Vorderarmes  mit  der  Hand  einer  erwachsenen 
Frau  mittlerer  Grösse, 
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Gescblechtfithiitig^e  ZuafÄndedfS^ 


fftb«4sclimir. 


mehr  oberflächlich  befinden.  Die  Vene  ist  ursprünglich  doppelt;  Spuren  der  Doppc*- 
ion^  können  sich  erhalten.  —  Zwischen  beiden  Arterien  ßiidet  sich  eine  beatündigc 
Anas^toniose  nnmiUelbar  nach  der  Insertion  in  die  Placenta. 

Das  Kaliber  der  Nabelschnur  liätigt  im  west-ntHchen  von  der  Fiilwickeiang 
des  gallertigen  Grund^ewebt-a  derselben  ab;  man  unterscheidet  hienijii'h  .föllcs*  und 
„magere"  Nabebchniirc.  Die  Festigkeit  der  Schnur  ist  erheblich;  naeh  K  c  li  r «  r 
kann  sie  bei  allmähndjer  Belastung^  über  ö  Kilogramm  lrag:en  *). 

Fig.  167, 


Colon  signtnideutn 


_,  Plactnin 


Hecfuni 


nae  posL 
uterina 


Ort  f.  ext,  uteri 


.reu 


Vemica  urin^ 

GUinmHiL 


Vauma  \      (Jrefhrn 

M.  gphincl.  ani  €3ci, 

Sectio  mediana  gravidac  mensis  V— Vf.    Facies  sinietra  cavi  uteri  fopiti 
rcmoto  couspicua«    Prnepan  ninsei  nnat.  ArgentoraL    Joessel  fec,  IHHG, 

Mit  Aufnahme  eines  kleinen  Bezirkes  in  der  NiÜie  der  Bauchlnseption  der  Scbnitr 
«eigt  letztere  weder  Kapühirgeläöse  noch  Nerven.     Da,   wo    die   KapiUaren  aulhöreiv 
bildet  »ich  beim  Abstoss« n  des  Nabelöchuttfrestcs  die  DmnarkationaÜÄche, 


1)  Kehrer,  Beiirage  zur  Geburtskunde,  Bd.  H.  1879. 
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Die  Nabelschnur  ingerirt  gewöhnlich  in  der  Mitte  der  Placenta,  oder  doch  in  der 
Nähe  des  Centrum,  Insertio  centralis.  Eine  Einjiilanzuug  näher  dem  Rande 
oder  an  deinselben  heisst  Insertio  lateralis  oder  m  a  r  g*  i  n  a  Ms,  Wichtig  sind 
die  als  patholo^risch  zu  bezeichnenden  Insertioiist'ormen  der  Insertio  Turcata 
und  V  e  l  a  ni  e  n  t  o  ga^  die  olt  zusammen  vorkommen.  Man  versteht  uotcr  der  erste- 
ren  eine  Theilunir  der  Schnur  vor  ihrer  hisertion,  unter  der  anderen  cineu  Ucher- 
gang  derselben  in  die  Eihäute*  In  beiden  Fallen  lieget  die  Gefahr  einer  Zerreiasung 
oder  einer  Koniprejsöion  bei  der  Gehurt  nahe» 

Fi^,  168, 


Hacenta 


Parie,^  uttrl 


fei 


'0 


Vi 


Orif.  int 
\/     uteri 


Ptica  li'unKV, 
recti 


Excav.  ve.'iico-   _  J 
uterina 

Sfptum  Vf'itiroHiftiln   — - 

Lig,  arcuat,  ^^ 
pulvis 


Excac.  recto- 
ntcrlria 


Corpus  cfit 


K.  dorsalis  diL 


/ 


Eectum 


'  Orif,  eict. 
uteri 


Vagina 


CaiHtaB  vencae  urin. 

Sectio  mediana  gravidae  VI  mensium,    Facies  dcxtra. 
Praepar.  raus*  Argrentor.    Joesso l  fec. 


GewtHfiriUeh  lie^n  die  Nabelschnur  ila,  wo  nieh  die  kleinen  Kin  desth  eile, 
d.  h.  die  ExtremitÄteu  dt»s  Kinde»,  befinden  (»»  die  Fig.  ir>s  i7n  ,»  174),  iY^,^  kann  ab 
ihre  normale  Lag^e  beseeichnct  werden* 

Zu  den  pathologiBchen  Verhältnlsaen    der  ^'  uühtion   noch  frcrcclmet 

werden:  eine  zu  grosse  Kilrzc  (unter  15  cm)  -  im  vorzeitigen  AhreisHen 

rühren,   —   eine    zu  grosse  Lttne:e,    wodurcli  ^  nnd  ntnitcblingungen 


im    CftfcVrtrtrtitfg»  Immimde  4»  Wtibct:  SAwggwr  Cipmi:  F—m.  Tt^^mt ..  Lage 


4srdb  Al«i«rtf<«  dtf  Kiadc»  bedingt  Mxn  kam,  eadSck  TorsioBea 

vckkc,  VK  sfldb  V^rfiük  «ad  li»te  ÜMrhfhigmgea, 

ktea».    LMe  CMwltlia^«n^<a.  il  Flg.  1^  and  ngellkrfick>> 


Fan^  CM»e  «ad  La^e  des  ZUtm  ht  dca  ciaaelBC«  Scki 

iDdem  die  Gebinnatter  mit  dem  WaclKBibame  des  Eief  siek 
wird,  der  F^/rm  des  kindlicheD  KOrpers  enteprecbeiid.  Torzagswe 
dnrthmemer  zimefameiL    Xaeh    dem  Stande  des  Fmidii»  «teri 
aaefa  die  Zeit  der  Sefawangereehaft  bemesseD  k<te]ieiL 

Im  ersten  Monate  nimmt  der  Utems  niekt  merkbar  an Linire  ; 
aseigt  sieh  an  der  B'aad,  an  der  daa  C  seinen  Sitz  kat,  eine  slrkcre 
nnd  da*  Corpoi  vteri  ffiklt  sick  weicker  an,  fast  flnktnire&d:  telbirrc 
die«  ent  gegen  Ende  des  ersten  Monates  der  FalL  Bei  Erstadiwangeren  veilieit  die 
Portio  vaginalis  ihre  aosgesprocben  koniseke  Form;  der  Mnttermvnd  wird  raadfidi. 
der  frfiiier  klare  glasige  Sckldmpfropf  ersckeint  mekr  gran.  Der  anpraeerrikaJe  Ab- 
seknitt  des  Corpus  meri,  also  der  dicht  oberkalb  des  Istkmns  befindliche  Thal»  IlMt 
sick,  bei  kombinirter  Untersocknng  von  Rectnm  und  Sekade  an%  leicht  awinchen 
swei  Fingern  znsammendrficken;  dasselbe  gelingt  ancb  In  der  Nihe  der  Titbe 
(Landani«  Femer  Usst  sick  (im  2.  Monate,  bei  bimanneUer  Untenackmi^  ^om  der 
Sckeide  nnd  den  Banckdecken  ans)  im  snpracervikalen  Abseknitle  leickt  eine  Falte 
der  vorderen  Utemswand  bilden.  Dickinson  kat  diese  Falte  anent 
kAlt  sie  aber  irrtkfimlick  für  eine  dauernde  Bildung^. 

Am  Ende  des  zweiten  Monates  ist  der  Uteros  glnseeigross; 
Portio  vaginalis  ist  ebenfalls  vergrössert;  er  liegt  nock  voDstlndl^  im  klei- 
nen Becken.    Vergrössert  sind  insbesondere  der  Breiten-  und  Sagittaldnrchmeaaer. 

Am  Ende  des  dritten  Monates  steht  der  köehste  Punkt  dea  Ute- 
rus in  der  Ebene  des  Beckeneinganges.  Die  Vergrosaemng  des KSrpen 
fiberwiegt  weit  die  der  Cervix,  welcbe  etwas  verlängert  und  daker  scklanker  eraehelnt. 
Bei  leerer  Harnblase  sinkt  der  vordere  Umfang  des  Fundus  auf  die  vordere  Vag^inal- 
wand  hinab.  Man  fOhlt  daher  den  Uterus  sehr  deutlich  durch  das  vordere  Scheiden- 
gewJ^lbe.  Im  ganzen  hat  die  Gebärmutter  die  Grösse  des  Kopfes  eines  gebnrtsreifeB 
Kindes  (»,  Fig.  1*>4,  165). 

Am  Ende  des  vierten  Monates  überragt  der  Fundus  uteri  die 
Becken  eingangsebene  und  lässt  sich  deutlich  über  der  Symphyse  ffihlen; 
auch  können  schon  Kindestheile  palpirt  werden  (s.  Fig.  166). 

Arn  Ende  des  fünf tes  Monates  finden  wir  den  Fundus  uteri  dicht 
unterhalb  des  Nabels  (s.  Fig.  167).  Im  sechsten  Monate  (s.  Fig.  168)  er- 
reicht er  die  U  ö  h  e  d  e  s  N  a  b  e  1  s.  Bis  zum  Anfange  des  fünften  Monates  (Fig. 
164—166)  behält  der  Uterus  seine  typische  Anteversions-  und  Anteflexionsstellung.  In 
den  Hpäteren  Monaten  (s.  Fig.  167—169),  wenn  er  über  das  Promontorium  hinauage- 
rUckt  iMt,   nimmt   er  eine  mehr  gerade  Richtang  an.    Eine  geringe  Anteversio  bleibt 

1)  Uebcr  die  Nabelschnur  vgl.  noch:  Neugebauer,  Morphologie  der  mensch- 
lichen Nabelschnur.  Breslau,  1858.  —  Hyrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Nach- 
geburt.  Wien,  1870. 

2)  He  gar,  Diagnose  der  frühesten  Schwangerschaftsperiode.  Deutsche  media. 
Wochcnschr.  189r>,  Nr.  35,  S.  565.  —  Landau,  Zur  Diagnose  der  Schwangerschaft  in 
den  ersten  Monaten.  Ebcnd.  1893,  Nr.  52.  —  Dickinson,  The  diagnosis  of  pregnancy 
between  the  second  and  eight  week  by  bimanual  examination.  American  Joum.  of 
Obstctr.  1892,  Vol.  25,  p.  :i84. 


GeschlecIrtÄtliätige  Zustfiiide  des  Weibes:  Syntopie  des  scUwangerea  Uterus. 

aber  bestehen,  indem  «ich  die  vordere  Uterus  wand    unniittelhar  der  vorderen  Bauch- 
waud  aidrg-t  und  die8e  vorwtUbt. 

Am  Ende  des  siebenten  Monates  steht  der  G  eh  Jl  r  rn  u  t  t  e  r  ^  r  und  i 
2—3  Q  u  e  r  f  i  n  g  e  r  b  r  e  i  t  oberhalb  des  Nabels;  am  Ende  des  a  e  !j  l  ©  ii  ä i^ Ki 
sehen  Nabel  und  Beb  wert  t'orts  atz;  atn  Ende  des  neunten  2 — Z  Qu  er-1 
f  i  n  ^  e  r  breit  unterhalb  d  e  s  8  c  h  w  e  r  t  f  n  r  t  s  a  t  z  e  s.  Dies  ist  der  bCKihsial 
Stand,  den  der  (lebÜrnnittergTund  erreicht. 

Im  Laufe  des    zehnten  M  o  n  d  e  s  m  o  n  a  t  e  s    senkt   sich    der  G  <*  b  Ä  r*  j 
inuttergrund  wieder^  so  dass  er  kurz  vor  der  Geburt  abermals  in  der  Mittr  xwi-1 
sehen  Schwertfortsatz  und  Nabel  g-efuiiden  wird.     Dieü  hiln|j:t    ab  von  €*iner  Vi*riltid«sJ 
ruüg  der  Richtunjjj  der  Uterusaxe,  welche  «ieh,  unter  stärkerer  Vorwtd bung"  dv^  Bau« 
che»,  mehr  nach  vorn  neigt;  dabei  nimmt  die  Länge  der  pcesamten  GebUrcnuti45r  noch 
zu^  was,    abgesehen  von    der  stärkeren  Vorwölbung   des  Bauches,    eine  Verschie- 
bung der  F  o  r  t  i  n  vaginalis  und  des  S  c  h  e  i  d  e  n  g  e  w  (i  1  h  e  s  nach    hin*] 
ten  zur  Folge  hat  (Fig.  169). 

Die  Portio  vaginalis  erleidet  ebenfalls  LageverMnderungen.  Kiwa  ^i>&l 
der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  rückt  sie  merklich  in  die  Höhe,  und,  während  df*^| 
zehnten  Mniiates,  wie  bemerkt,  auch  nach  hinten,  so  dass  sie  schwerer  zu  crrfirli*ii  [ 
ist  und  infolge  de^ssen  wie  verkürzt  erscheint.  Bei  engem  Becken  sowie  bei  svUirkf^r  | 
Füllung  der  Gebärmutter  (Zwillinge^  Hydramnion)  tritt  ein  Zurücksinken  im  lelztrn  1 
Monate  nicht  ein. 

Sfotople  des  echwangeren  rtertis.  I 

Die  syntopisebeu  Beziebungen  der  schwangeren  Gebänuiitter  erg'eben  Bwh 
unmittelbar  aus  denen  der  nicht  sehvvangeren  und  am  dem  eben  Ang-efülirten. 
Die  vordere  Waud  nibt  in  den  eisten  drei  bis  vier  Monaten  in  ganz  :ibnlit*hiT 
Weise  auf  der  oberen  lilasenfläebe,  wie  dies  frUlier  augegeben  wurde  {&.  die 
Fig.  164— 166).  Später  (Fig.  167— 109)  berülirt  mir  der  untere  Theil  des  vor- 
deren (Sebürunitterkiirpers  die  Blase,  der  oliere  liegt  tniniittelbar  der  vorderen 
Bauelhvand  an;  ja,  wenn  die  Blase  in  den  letzten  Monaten  stark  nach  nbwürt« 
gedriingt  wird  (s,  Fig.  169),  liegt  nur  die  Cervix  der    hinteren  Bbiseiuvaud  an. 

Die  L  age bezieh u  ngeu  %unißectuni  ünderu  mb  in  dhnlieher 
Weise  ab,  wie  aus  den  Figuren  ersitdillieh  ist. 

Die  wiebtig8teii  Aeiulernngen  ergeben  sich  in  den  Beziebungeu  xnni 
Darmkauale.  Das  Colon  pelvinuin  nrid  Tbeile  der  Flexura  sigmnidea  blei- 
ben in  der  Kreuzbeinau^hrddimg  tiinter  dem  unteren  Tbeile  des  Gebännutler- 
kOrpers  liegen  (s.  insbesondere  Fig.  169);  sonst  werden  Kovvobl  binten  wie  vom 
alle  Darmschliugen  verdrängt,  so  «lass  die  Geln'irmntter  der  Bauehwand  und 
der  Lcndenwirbelsäule  unmittelbar  anliegt,  der  letzteren  bis  zur  Höhe  de« 
dritten  Lende n w i r b e I s.  Hier  berührt  sie  das  untere  Querstflek 
des  Duodenum  und  daa  Pankreas.  Die  Dünudarmsehlingeu  ruhen 
auf  dem  Fnudus  (s.  Figg.  174 — 176);  das  Caeetmi  mit  dem  Proeessu»  tcruii- 
formi»  wird  gehoben»  und  die  Eiinnlindungsstelle  des  Ilenm  in  da?»  Caecuni 
gelangt  dicht  in  die  Nachliarsebaft  der  Uteniswand  (Figg,  174 — 176);  im 
Ul»rigen  nehmen  die  DOnndarniHehlingen,  soweit  Raum  ist,  den  Platz  zu  beiilen 
Seiten  des  Uteru&kör|»er6  eiu.  Häufig  findet  man  den  Fnndus  uteri  nach  einer 
Seite  hiu  abgewieben»  und  dann  sind  dort  die  Darnisehlingeu  gew Ahnlieh  ver- 
drängt.    Die  Darmseblingen  wie  auch    andere  Tlieitc    kiVnnen    von  der  Uteriu* 
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Ihililc  aus   in  Fonii  von  Eelicf«    vviUirgeuoiiuiicu    werden  (8*  Fig,  172^,    wo  diel 
BucljBtaben  a  nnd  c  Vfn'sprüiige  bcdeiiteu,    dii^    diircl»    r)jirtns(_*liliii|;'eu    enurii^ 
wurden,  während  b  auf  eine  Beekenfrtiktur  zurückzuführen  ist* 

Vorn    vierten  Monate  ab    füllt    die  Gebärmutter    den  Kaum    der    kleüieu  | 
Deekenhöble  bis  zum  oberen  Psoasrande  v«>IIsländig  aus;    somit   erreichen  ihr^ 
Wandungen  unmittelbar    die    an  der  seitlielien  Beekenwaml  gcleg^encn  Tbeilc: 
Vasa  itiaea  externa^  Vasa  hypog-astriea  und  den  Ureter  (8.  Fig.  174 — 17ß  Nr,  9 
(l'8oa&),  21  (Lyniphogl.  iliacalj  22  (Vena  obturatoria).  23  (Vasa  iliaea  extenui).| 

üebcr  die  Form  der  sehwnn-^-cren  (Jebiinnntter  ist  bereits   eiiit^ireH  in  dem 
vorigen  At)s(*hiiiite  yesay:t  worden:  die  Abrnndnn^  des  Fundus,    die   Verlaiiige- 


IV, 


Verttbra  cacej/ffea  iL 

Ctiium  rcMtajc  urimiri^ 

Ct't'thra. 

Lithium  viiHUif. 

Utbium  maium, 

f *f'iu'puthtm  riUurt fit». 

Ctit'unciihi  In/menatitf^ 

l'rrhtetnn, 
Anun 

Litbinm  atttrthfm  \   Onß€H 
i.  ibiuiH  put^tvt*4ttH  I      mticr 
Ot'i/fiium  infef*iiutn  %dm§ 
Caiiim  vorpori»  uirri. 
Kxvavtttin  rectttuicrina 

Volon  prlviHitm. 


Si'etio   mediana   pojvi»   put-rperae    IV— V 
li  e  b  (1  o  ro .    F  a  c  1  e  »  fl  e  X  t  f  a. 

Ma;^iiit.  ftvit?  >/jj.     Prncp.  inun    ariat.  Bifrolin. 


mag  der  Cervix,  die  Annahme  einer  im  ^ranzen  ovoiden  Oei^talt  seitens  de» 
Korpers.  Es  ist  aber  noch  darauf  aufnierksarn  zn  maelien,  dass  es  »ich  hier- 
bei keineswegs  um  ein  rei^elniüs^iges  Ovoid  bandelt,  sondern  ilas?»  die  Geliftr- 
nuttter  ihre  Gestalt  sowohl  dem  Kinde8kr»rper  als  aueh  den  nuigehenden 
Knoehenvor8|>r(bjgen  und  Weiebtbeilcu  anpasst.  Dies  ergibt  j^ich  uns  de» 
Figuren   1*U — 179. 

So  lange  die  Oebännutter  noch  klein   ist  und   mit  vej^bäJtiüsämlUsig   dickerca 
Wandungen   im   kleinen  Beckeu  lagüi*t|    tritt   dicst'  Anpassung  weniger   hervor.    So 
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zeigt  Fig:.  164  iioclj  ein  rt'fi-olniHHsiges  Ovoid.     Anpassun'^en  an  den  Kiti'«  -^^r 

die  Lendenwirbelsaule    treten    in    Fi ^^  1(17   und  168   hervor.    Eine  Anj>ri  ^     an 

Harnblase  zeigt  Fig.  1116,  Anpassungen  an  den  Kindeskörper  ergeben  Vlg.  165» — ITT, 
ferner  sehr  deutlich  173—175.  Anpassungen  an  von  aussen  auliegendts  ThcüJc  xcigvo, 
wie  bemerkt,  Fig,  172,  insbi'sondere  aber  die  Figuren  17G— 17!:>*  Es  üind  lii«?r  nnmeiit* 
lieh  die  Muskeln  und  Knoelu-n  des  Beckens,  welche  die  Form  derGebüruiuttcr  beein- 
flussen. Aust+erdem  sieht  man  in  Fig.  180  das  Reilel"  der  Harnblase  tll)  uticl  der  stnrk 
gefüllten  Pars  anipuJlarts  recti  (III)  von  der  Uterinhöhle  aus;  dieselbe  Fig^r  zeigt  bei 
I  auch  die  Stelle  des  Oxificinm  uteri  internum. 

Nach  der  Entbindnng    nimmt    der  Üteitis  in  wenig  T^geu    seine  frUhere 
Gestalt  und  Lage  wieder  ein  (s*  Fig.  173  und  w.  unten)* 

Fig,  175. 


Expllcatio  nujuerorum  vide  Flg/174. 

Sectio  iront^aljs  gravidae^V — VI  mensium,  Foctut*  in  situ.  Facies 
posterior.    Praep.  mus.  anat.  Berolin.    Magnit  lere  Vi» 


Eindesla^en» 

Während  iu  den  ersten  Monaten  der  Sehwangerschaft,  ho  lange  ilio  Ge- 
bärmutter noeli  nicht  ihre  dciinitivc  Form  und  Lage  erreieht  hnt,  die  Lji^ 
der  Frucht  keine  beif*timmte  ist,  sondern  sich  verändern  kann,  Po&Jliotia* 
Wechsel,  wird  in  der  zweiten  Hälfte  der  Sfdiwangersehaft  das  Kind  in  eine 
definitive  Lajje  gebracht^    in  der    e»    bis  zur  Geburt  verharrt    und  sieh  »o  zur 
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Geburt  stellt.  Man  unterscheidet:  1)  Geradlagen  und  2)  Querlagen.  Nur 
die  ersteren  sind  normale  (eu topisehe),  die  zweiten  sind  abnorme  (dys t o- 
p  i  s  c  h  e) ,  aus  dem  Grunde,  weil  beim  Verharren  in  diesen  Lagen  das  Kind 
auf  natttrlichem  Wege  nicht  wohl  geboren  werden  kann. 

Die  Geradlagen  zeigen  das  Kind  mit  seiner  Längsaxe  in  der  Längs- 
axe  des  Uterus;  sie  zerfallen,  je  nachdem  der  Kopf  oder  das  Rumpf  ende  des 
Kindes  vorliegt,  in  Kopflagen  und  Beckenendlagen.  Die  Kopflagen 
gliedern  sich  wieder  in  Schädellagen  und  Gesichtslagen. 

Fig.  176. 


35.  Prominentia  uteri  ad  viusculuin  üiopsoain  pertinens, 

36.  Locus  orificii  interni  uteri.    Cetera  vide  Fig.  174. 

Sectio  frontalis  gravidae  V—VI  mcuHium.    Foetus  rcmotus.    Facies 
posterior.    Praep.  mus.  anat.  Berolin.    Magnit.  ferc  V4- 


Die  Kopflagen  bilden  bei  weitem  die  Mehrzahl,  und  unter  ihnen  die  Schädel- 
lagen. Ich  entnehme  aus  Schrö  der's  Lehrbuche  der  Geburtshülfe,  12.  Aufl.,  S.  139 
folgende  Zahlen:  Aus  rund  200—360000  Fällen  berechnet,  ergeben  sich  95%  Schädel- 
lagen, 0,6%  Gesichtslagen,  3,11%  Beckenendlagen,  0,56%  Querlagen.  Demnach  müssen 
die  Schädellagen  als  „typisch'*  für  den  Menschen  bezeichnet  werden,  was  auch  daraus 
hervorgeht^  daas  bei  dieseu  Lagen  die  Geburt  in  der  Hegel  am  leichtesten  verläuft.  —  Bei 
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DtirchsehiiiLtrii  *;ch\viin^^en*r  Gebiiriniiltrr  in  silu  tina  doii  crKtoii  Mutinli'ti  findet 
\t}i"linitnishin;issij^  hiltiH«"  uiefit  dru  Kopi*  vovli(';;ri*ii,  l-iilcr  ik*r  klolueu  ZnJil  der  hitr 
tnifc;C*'thcilten  Figuren  bind  allc»iu  drei  Nlt'hifcchndrlln|;t!tu  Diu  UrÄUcii«»,  wc^slinlb  <|«r 
Ffkus  i?f»iltor  fa>t  iiiiiner  iniu'  Seliüdüllnji:!^  eitniiiimit,  luuhs  wohl  in  dem  fjr''*>'*»'*«?K'H  Cc- 
wichto  doi»  Ko|ilVi<  ^'ffuNd*'»  wri-rli-n;  i^iiie  oiHl;;i'ilti<;v  Ft'.st?itüMuii^  di*is  Grundes  Melit 
jcdofli  noch  niis.  I>ki  ^cunnntt'.ti  La^xMi  Uozoii  hnrii  ilit'ji*ni;;x*ri,  welche  da«  Kind  iiii 
letzten  Mounte  der  SelFwaiigerschiirt  bis  '/um  lie^iiiine  <\vr  Gehurt  eiidiält,  Ilci  Kfht- 
^eliäreuden  steht  dann  der  vodie^eiidc  Kinrlet<theil,  iiiHbet^üiidere  wenu  rs  der  Koftf 
ist,  gewcihuheh  i  m  Beckenein^an^e,  bei  MehrgeU^rendeii  nuf  dem  letzteren. 

Dir  S  c  li  ii  d  eil  a  ß"  eil  werden  wieder  in  4  Ünterabtheiluiigrün  g'cliractift  Js 
UJiehden»  ilns  Htiiteihanpt  (die  kleine  FoiiUuiede)  nneh  [»iiiten  oder  nneh  vorn  bteht  und 
die  rieilnnht  Im  ersh'ii  oder  «weilen  behrJijzcn  Durfhnie.sser  verL'lurt  fs.  S.  332),  ßej 
der  ersten  Seh  Udel  luge  »teilt  daa  Hinterbnii|ti    nach  vorn  und  die  Pfollaailit 


FuNtc.  ttmhftic. 


Fig.  177, 
UtnbUicus  matrh 


Ed*trcm. 


n.  in  f.  foe^L 


»in. 


»<.v 


-x\} 
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Secliu  tr»it]i« ver^a  i^ravidae  VI— VII  mcuf^innt  per  unthiMcuni  dtiein. 

Frtciefci  »lii»eriiir  parti.s  inlerinris.     M*itnnt.  terc  ',';|. 

I'nie|».  Ullis    mmi.  Bcrrdin. 


VerlJhift  im  e  r  s  t  e  n  s*  e  b  r  a  ;c  e  n  1>  ii  r  c  h  m  o  s  »>  e  \\  der  K  ii  c  k  i'  u  dr^  Kiiidct»  i«f" 
deinnneh,  wie  das  Hi  nterhnujit,  nach  der  linken  «M  u  1 1  c  rs  ei  te  g'cwcu«iei.  — 
I)ci  ^i\i*v  »weilen  S  e  li  t\  d  e  1 1  a  ;r  e  \  erlilull  die  P  T  e  i  I  n  n  h  l  im  2  w  e  1 1  e  n  «  i;  U  r  il- 
♦reu  D  n  r  e  h  ni  c  üse  r;  der  It  U  e  k  e  n  Hteht  nach  rechte.  —  Bei  der  driiitiii 
urul  vierten  S  c  h  »L  d  e  1 1  a  g  e  Htebt  dat«  Hl  ii  t  e  r  b  u  u  p  t  nach  hinten;  bei  di»r 
dritten  La  «je  verliluft  dii»  P  f  o  i  l  n  a  h  i  in»  erst  e  u,  bei  tXi:iT  vierten  im  ae  w  e i- 
ton  öcbrilo^en  Durchmesser. 

Die  ei>to  ScbadelUge  ist  hei  weitem  die  bäufi^^ste  aller  Scbadelbife^en  (68%  aII« 
Koptia^en),  die  zweite  ScUildellagfe  koniuit  in  27%  vor.     Die    drille    und  vierte  ScIiA^ 
deüa^e  2U8amDien  bilden  nur  etwa  2%  der  Koptlagen, 

Bei  den  G  e  »  i  e  h  i  s  1  a  ^  e  n  werden  «  w  e  i  unterschieden  ;  die    erste,    n  obai 
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der  Rücken  nach  links,  die  zweite,  wobei  er  nach  rechts  gerichtet  ist.  Die 
mediane  Gesichtslinie  liegt  hierbei  im  ersten  oder  zweiten  schrägen  Durchmesser; 
an  die  Stelle  der  kleinen  Fontanelle  tritt  das  Kinn.  Bei  der  geburtshülflichen  Unter- 
suchung kommen  zur  Diagnose  (las  Kinn,  der  Mund  mit  den  Kiefern,  die  Nase  und 
die  Orhitalrilnder  in  Betracht;  bei  Abtastung  der  letzteren  verfahre  man  schonend, 
um  den  Bulbus  oculi  nicht  zu  verletzen. 

Als  Unterabtheilung  der  Gesichtslagen  müssen  die  Stirn  lagen  bezeichnet 
werden;  bei  diesen  steht  das  Kinn  nach  hinten  und  die  Gesichtslinie  verläuft  entweder 
im  ersten  oder  zweiten  schrägen  Durchmesser. 

Die  Geburtshelfer  sprechen  von  einer  „Stirnlage**  nur  dann,  wenn  das  Kind  in 
dieser  Lage  geboren  wird,  wobei  dann  die  Stirn  unter  dem  Schambogen  hervortritt 
und  das  Kinn  über  den  Dnmni  liinweggleitet.  Dieser  Verlauf  ist  sehr  selten.  Die  Ge- 
burt wird  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  ohne  Kunsthülfe  beendet.  An  sich  sind  Stirn- 
lagon  bei  dem  Beginne  der  Geburt  nicht  so  selten,   werden   aber   häufig   durch  Dre- 

FiiT    178. 


.1/  psoas  maj. 


-    Articul, 
intcroiUaca 


Mm.  f/lu'aci 


Sectio  transversa  gravidae  VI— VIF  mensinm   per  niediam  articulationem 

sacroiliacam  ducta.    Facies  superior  partis  inferioris.    Sectio  transversa 

abdominis  foetus.     Magiiit.  fere  ^Z^.     Praep.  nms.  an.it.  Berolin. 


hung  des  Kindes    um   «eine   Längsaxe,    oder    durch    Drehung   des  Kopfes  um  seine 
Queraxe  in  Schä<lellagen  verwandelt. 

Die  Becken  endlagen  unterscheidet  man  in  S  t  e  i  s  s  -  und  F  u  s  s  1  a  g  e  n. 
L(»lzlere  zerfallen  wieder  in  v  o  1 1  k  o  m  m  e  n  e  —  Vorliegen  beider  Füsse  —  und 
unvollkommene  —  Vorliegen  nur  eines  Fusses.  Sonst  wird  noch  eine  erste 
und  zweite  Beckenendlage  unterschieden  —  Rücken  nach  links,  bezw.  rechts.— 
Wichtig  für  die  Diagnose  ist  der  Umstand,  dass  bei  Beckenendlagen  die  vorliegenden 
Kindestheilo  noch  im  Anfange  der  Geburt  hoch  zu  liegen  püegen,  und  daher  schwer 
zu  erreichen  sind.  Insbesondere  wichtig  für  die  praktische  Behandlung  der  Gehurt 
ist  die  DifferentialdiagnoBe  zwischen  einer  Schulter-  und  Becken- 
ondlage.    Für  dea  Fuss  ist  das  Fühlen  der  Ferse   ein   gutes  Zeichen.    Man   suche 
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Zu  den  pathologischen  Vorkommnissen  in  der  Lage  des  Kindes  und  seines  Zu- 
behörs bei  der  Geburt  gehören  noch  die  Vorfälle  kleiner  Theile  (Arm  oder 
Bein),  sowie  der  Vorfall  der  Nabelschnur;  letzterer  Vorgang  bringt,  wie  be- 
merkt, die  Gefahr  einer  Erstickung  des  Kindes  durch  Kompression  der  Nabelschnur 
mit  sich. 

Auf  die  durch  die  Deformitäten  des  Kindes  (Hydrocephalus,  Hydrorrhachis,  andere 
Geschwülste,  Doppelmissbildungen)  bedingten  Störungen  in  der  Jjage  kann  hier  niclit 
eingegangen  werden;  ebensowenig  auf  die  Lage  Verhältnisse  bei  Mehrfachgeburten 
und  Beckengeschwülsten. 

Idiütopie  des  Kindes.  Bei  den  normalen  Kindeslagen  nimmt  die 
Frucht  eine  derartige  Haltung  ein,   dass  auf  der  Bauchseite  derselben  die  Ex- 

Fig.  180. 


Emineni.  iliopectinca 

Cn}nd  femoris 


Os  coccygis 


Ampulla  recti  cum  plica  t7*ansi\ 
sup.  (sin.)  extensa 


Sectio  gravidae  VI— VII  mensium  per  regionem  trochantericam  ducta. 
Facies  superior  partis  inferioris.    Foetus  remotus.    Cavum  uteri  de- 

super  Visum.    Magnit.  Vs- 


tremitäten  —  die  sogenannten  kleinen  Kindestheile  —  möglichst  gut  adaptirt, 
zusammengelagert  sind.  Nach  derselben  Seite  hin  ist  der  Kopf  und  der 
Steiss  zusammengekrümmt,  und  die  Extremitäten,  vor  Bauch  und  Brust  gela- 
gert, füllen  den  Raum  zwischen  diesen  beiden  Endstücken  aus.  Hier  findet 
man  auch  der  Regel  nach  die  Nabelschnur  zwischen  den  kleinen  Kindestheilcn, 
mitunter  auch  um  den  Hals  des  Fötus  geschlungen.  Die  andere  Seite  wird 
allein  durch  den  konvex  gebogenen  Rücken  eingenommen. 

Vgl.  hierzu  die  Fig.  170  und  171;  in  Fig.  168  sieht  man  i^ut  die  Nabelschnur  und 
die  Lage  der  kleinen  Theile;  in  Fig.  164  ist  die  Nabelschnur  lose  um  den  Hals  gelegt. 
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Es  können  aber  auch,  namentlich,  wenn  viel  Fruclitwasser  vorhanden  ist, 
Abweichungen  von  diesem  regelmässigen  Verhalten  vorkommen.  Zuweilen 
strecken  sich  die  kleinen  Kindcstheilc,  namentlich  die  Ftisse,  nach  einer  Seite, 
wodurch  die  Entstehung  von  Querlagen  begünstigt  werden  kann.  In  Fig. 
174—176  haben  wir  vielleicht  einen  solchen  Fall  vor  uns;  es  ist  indessen  mög- 
lieb, dass  hier  die  Frucht  diese  Lage  erst  beim  Absterben  eingenommen  hat. 
Auch  in  Fig.  177 — 180  sehen  wir  die  Frucht  eine  freiere  Lage  innehalten. 
wenngleich  es  sich  im  ganzen  um  eine  Schädellage  handelt;  hier  ist  viel 
Fruchtwasser  vorhanden. 

Ueber  die  Ursachen,  welche  zu  einer  bestimmten  Lage  und  Haltung  des 
Kindes  führen,  ist  man  noch  nicht  im  Reinen;  doch  will  ich  auf  einen  jüngst 
von  Camcron^)  hervorgehobenen  umstand  hinweisen,  dass  nämlich  der  Rüekeu 
des  Kindes  stets  da  liegen  soll,  wo  sich  die  Plaecnta  nicht  befindet.  Die  Be- 
deutsamkeit dieses  Zusammentreffens  ist  einleuchtend. 

Vergl.  zu  diesem  Abschnitte  noch  die  Arbeit  Döderlein's,  „Die  Ergeb- 
nisse der  Gefrierdurchschnitte  durch  Schwangere".  Ergebnisse  der  Anat.  u. 
Entw.-Geseh.,  herausg.  von  Merkel  u.  Bonnet,  1894.  Bd.  IV.  S.  314. 

Anatomische  Teräuderougen  der  übrigen  Organe  des  Weibes  während  der 

Seh  waii  gerschaft« 

Die  erheblichsten  Veränderungen,  welche  den  Frauenkörper  während  der 
Schwangerschaft,  abgesehen  von  der  Gebänuuttcr,  treffen,  finden  wir  natur- 
gemäss  an  den  Adnexen  des  Uterus. 

Die  Arteria  uterina  wird  in  die  Höhe  gezogen;  ihr  Winkel  an  der  Uretor- 
kreuzung  wird  mehr  oder  weniger  ausgeglichen. 

Die  Ei  er  8  t  ö  c  k  e  erscheinen  etwas  grösser,  insbesondere  der,  welcher  eins 
Corpus  luteum  verum  trilgt.  Durch  Anspannung  der  Ligamenta  lata  und  ovnrii 
propria  werden  sie  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  über  den  Beckeneingang  empor- 
gehoben und  liegen  der  Seitenwand  des  Uterus  dicht  an;  sie  können  bis  zur  H<iht» 
der  Synchondrosis  lumbalis  Vö  nach  aufwärts  gelangen;  ihre  senkrechte  Stellung  be- 
halten sie  hei. 

Die  Muttertrompeten  nehmen  gleichfalls  an  Grösse  zu.  Sie  laufen  in  d<'r 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  an  den  Seitenkanten  des  Uterus  gestreckt  hinab; 
ihre  Pars  .ampullaris  kann  die  Lage  zum  Eierstocke  indessen  beibehalten. 

Die  Ligamenta  t  e  r  e  t  i  a  erreichen  gegen  das  K\u\e  der  Schwangerschaft 
fast  die  StHrke  eines  mlinnlichen  Samenstranges,  vor  allem  durch  Entwicklung  ihrtT 
Muskulatur.  Sie  können  dann  deutlich  palpirt  werden,  insbesondere  wahrend  eiiH»r 
Wehe,  wobei  ihre  Muskeln  sich  mit  der  Uterusmuskulatur  zusammenziehen. 

Die  Schleimhaut  der  Scheide  nimmt  an  der  allgemeinen  Schwellung 
und  grösseren  Durchfeuchtung  der  sämtlichen  Beckenorgane  iheil.  Beides,  welche.«* 
eine  charakteristische  Sukkulenz  der  Gewebe  erzeugt,  ist  auf  den  grösseren  Blut-  und 
Lymphgehalt  derselben  zurückzuführen.  Besonders  stark  pflegt  die  Carina  ure- 
thralis  hervorzutreten. 

Von  geburtshülflicher  Seite  wird  diagnostischer  Werth  auf  eine  eigentümliche 
Farbenveränderung  gelegt,  welche  die  Wandungen  des  Scheidenvorhofes,  der 

1)  Cameron,  M.,  A  new  theory  as  to  the  position  of  the  foetus  in  utero.  Brit. 
med.  Journ.  IHIWJ,  February  29. 
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Scheide  und  die  Portio  vaginalis  erleiden.  Zu  der  gewöhnlichen  grauröthlichen  Fär- 
bung derselben  tritt,  infolge  stärkerer  Venenfüllung,  ein  charakteristischer  bläulicher 
Ton  hinzu;  man  hat  die  Färbung  mit  der  von  Wei  nhefe  verglichen.  Bei  der  Ver- 
werthung  dieser  Färbung  für  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  müssen  nur  andere 
Ursachen  einer  venösen  Hyperämie  ausgeschlossen  sein. 

Die  äusseren  Geschlechtsorgane  erleiden,  namentlich  gegen  das  Ende 
der  Schwangerschaft,  eine  geringe  Volumenszunahme.  Ihre  drüsigen  Apparate  sc- 
cerniren  stärker.  Auch  die  Harnblase  verändert  sich  insofern,  als  ihre  Muskel- 
wand  an  der  Hypertrophie  der  glatten  Beckenmuskulatur  theilnimmt,  und  als  sie  tiefer 
hinabgedrängt  wird. 

Bemerkenswerth  sind  auch  die  an  vielen  Stellen  der  Haut  auftretenden  stär- 
keren bräunlichen  Pigmentirungen,  welche  erst  mit  dem  Ende  des  Puer- 
perium, bezw.  der  Laktation,  abzublassen  pflegen.  Sie  finden  sich  an  der  Stirn  und 
im  Gesichte  —  Chloasma  u  t  e  r  i  n  u  m  —  am  Biustwarzenhofe,  in  der  Mittellinie  des 
Bauches,  und  zwar  auch  in  der  Oberbauchgegend,  wo  man  sonst  fast  niemals  Pig- 
mentirung  sieht,   an  den  äusseren  Genitalien,    am  Damme  und  um  den  Anus  herum. 

Nicht  konstant,  M'enn  auch  sehr  häufig,  sind  die  Striae  gravidarum.  Sie 
beruhen  auf  einem  Auseinanderweichen  der  gröberen  Bindegewebsbündel  der  Kutis 
nach  der  Richtung  ihrer  Hauptspaltbarkeit.  In  der  dadurch  entstehenden  Lücke  sieht 
man  einen  Theil  der  Bindegewebsfasern,  ohne  dass  eine  Zerreissung  einträte,  in  ver- 
änderter Faserrichtung  von  einer  Seite  zur  andern  laufen  (Langer).  Nach  meinen 
Befunden  treten  jedoch  in  diesen  Lücken  auch  junge  Bindegewebszellen  auf,  und 
hierauf,  sowie  auf  eine  reichere  seröse  Durchtränkung,  beziehe  ich  die  röth liehen 
Prominenzen,  als  welche  die  spätem  weisslichen,  narbenähnlichen  Striae  zunächst  er- 
scheinen.- Nach  der  Entbindung  schrumpft  das  junge  Bindegewebe  ein.  Solche  Striae 
entstehen  aber  auch  bei  starker  Ausdehnung  des  Bauches,  der  Oberschenkel  und  Ge- 
sHsshaut  aus  irgend  einem  anderen  Grunde,  ohne  dass  Schwangerschaft  zu  bestehen 
braucht,  insbesondere  bei  rascher  Fettablagerung ^). 

Wiclitig  ist  noch  die  gegen  das  Ende  der  Schwangerscliaft  eintretende 
Lockerung  der  Beckengelenke  und  der  Symphyse;  in  der  letz- 
teren kann  eine  Art  Geienkhöliie  sich  ausbilden  (S.  318). 

Auf  die  übrigen  Veränderungen,  namentlich  der  inneren  Organe,  des 
Blutes,  der  Ausscheidungen,  u.  a.  einzugelien,  ist  hier  nicht  der  Ort^). 

Dauer  der  Schwangerschaft. 

Kine  Zahl  von  Fällen,  in  denen  man  den  Zeitpunkt  der  befruchtenden  Begat- 
tung genau  angeben  konnte,  lehrt,  dass  gewöhnlich  270— 2TG  Ta^j^e  von  da  ab  bis  zum 
Kintritte  der  Gehurt  verstreichen.  Da  nun  der  Tag  der  Befruchtung  nur  in  seltenen 
Füllen  sicher  anzugeben  ist,  so  rechnet  man  praktisch,  auf  Grund  langer  Erfahrung, 
vom  ersten  Tage  der  letzten  Menstruation,  und  nimmt  von  da  den  2S0.  Tag  (10 
vollendete  Mondesmonate)  als  Eintrittstag  für  die  Geburt.  Die  vorkommenden  Ab- 
weichungen sind  allerdings  ziemlich  beträchtlich.    Sie  können  einestheils  dadurch  er- 

1)  Meine  Ansicht  über  die  Bildung  der  Striae  weicht  in  dem  Punkte  von 
C.  Langer  (lieber  die  Textur  der  sogenannten  Graviditätsnarben.  Wiener  med.  Jahr- 
bücher, 1880,  S.  49)  und  E.  Krause  u.  Felsenreich  (lieber  Spannungsverhältnisso 
der  Bauchhaut  bei  der  Gravidität.  Arch.  f.  Gynäkol.  1870,  Bd.  15,  S.  170)  ab,  als  sie 
noch  eine  Neubildung  von  Bindegewebe  zulässt. 

2)  Ueber  die  im  vorigen  Abschnitte  abgehandelten  Verhältnisse  wolle  man  be 
sonders  das  grosse  neueste  Werk  Leopold *s  vergleichen:  „Uterus  und  Kind",  1.  c. 
[S.  870]. 
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klärt  werden,  dass  die  Befruchtung  während  der  ganzen  intermenstmellen  Zeit  statt- 
finden kann,  dass  aber  andererseits  auch  individuelle  Ursachen  für  einen  verfrühten 
oder  verspäteten  Eintritt  der  Geburt  zugelassen  werden  müssen. 

Das  neue  bürgerliche  Gesetzbuch  des  deutschen  Reiches  lässt  eine  Schwankung 
vom  181.  bis  302.  Tage  zu  —  sogenannte  „Empfängnisszeit**. 

Anatomie  des  Oebnrtsvorgans^et. 

Die  Geburt  beginnt  mit  dem  ersten  Eintritte  der  in  regelmässigen 
Pausen  sich  wiederholenden,  und  in  charakteristischer  Weise  ablaufenden  Zu- 
sammenzichungen  der  Gebärmutter,  welche,  wegen  der  damit  verbundenen 
Schmerzen,  „Wehen",  Dolores  ad  partum,  genannt  werden. 

Der  Geburtsvorgang  zerfallt  in  drei  Abschnitte:  die  Eröffnungs- 
periode, die  Austreibungsperiode  und  die  Nachgeburtsperiode. 

Die  Er öffnungs Periode  erweitert  den  äusseren  Muttermund  und  den  Cervikal- 
kanal  bis  zur  Grösse  des  vordringenden  Kindeskopfes  (10—11  cm).  Es  erscheint  dann 
der  Rand  des  Orificium  uteri  externum  wie  ein  feiner  Saum,  der  sich  von  der  Schei- 
denwand kaum  abhebt  und  dicht  dem  vordringenden  Kindestheile  angeschmiegt  ist. 
Natürlich  ist  in  ähnlicher  Weise  auch  der  gesamte  Cervikalkanal  erweitert,  und  beim 
weiteren  Vordringen  des  Kindes  auch  die  Scheide,  so  dass  nunmehr  der  Uterus  mit 
der  Scheide  einen  einzigen,  oben  blind  geschlossenen,  nach  unten  sich  öffnenden  wei- 
ten, nach  der  Beckenaxe  gekrümmten  Schlauch  darstellt,  in  welchem  sich  das  Kind 
nach  aussen  bewegt. 

An  diesem  Schlauche  sind  jedoch  zwei  besonders  wichtige  Abschnitte  zn 
untei-ßcheiden,  der  untere,  oder  der  Durchtrittsschlauch,  und  der  obere,  oder 
der  Hohlmuskel  (Schroeder)^).  Den  ersten  Abschnitt  kann  man  auch  als 
den  passiven,  den  anderen  als  den  aktiven  bezeichnen,  indem  der  erstere  sich 
an  der  Austreibung  des  Kindes  kaum  betheiligt,  während  der  Ilohlniuskel  die 
treibende  Kraft  von  Seiten  des  Uterus  entwickelt. 

Es  ist  noch  eine  umstrittene  Frage,  welche  Theile  des  üterovaginalrolires 
sich  an  der  Jiildung  des  Durchtrittsschlauchcs  betheiligen.  Während  die  einen 
(Bandl,  Küstner,  Bayer)  der  Ansicht  sind,  dass  schon  in  der  letzten  Zeit 
der  (Jravidität  der  obere  Cervixabsehnitt  mit  in  den  „Hrntraum"  einbezogen 
werde  und  echte  Dccidua  ausbilde,  und  dass  der  Durchtrittsschlauch  nur  ans 
dem  Cervikalk anale  und  der  Scheide  hervorgehe,  lehren  Schröder,  II o f- 
mcier,  v.  Franque  u.  a. -),  dass  ein  solches  Aufgehen  einer  oberen  Cervix- 
partie  in  den  Brutraum  nicht  stattfinde,  dass  vielmehr  noch  ein  Theil  des  un- 
teren Corpusabschnittcs,  unteres  Utcrinsegment,  an  der  Bildung  des  Dureh- 
trittsschlauchcs  sich  betheilige. 

Die  Bildung  dieses  unteren  Uterinsegmentes  erfolgt  im  wesentlichen  mit  dem  Be- 
ginne der  Wehenthiltigkeit;  mau  konstatirt,  dass  im  Bereiche  des  unteren  Corpusab- 
schnittcs eine  ringförmige  Grenzmarke  auftritt,  durch  welche  ein  oberer  grösserer  und 

1)  Schröder  und  Stratz,  Der  schwangere  und  kreissende.Uterus.  Bonn,  1886. 
Friedrich  Cohen. 

2)  Vgl.  insbesondere  Bayer,  H.,  Uterus  und  unteres  Uterinsegment.  Archiv  für 
(ivnjlkologie.  1897.  Bd.  54.  —  Derselbe,  Cervixfrage  und  Placenta  praevia.  Ver- 
handlungen der  deutschen  gynäkol.  Clesellsch.,  1897.  —  Franque,  O.  v.,  Cervix  und 
unteres  Utcrinsegment.    Erlangen,  1HI)7  (mit  Litteratur). 
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dickwandiirer  Theil  des  Utcruskörpers  sich  von  einem  unteren  dünnwandigen  scharf 
absetzt.  Insbesondere  deutlich  erscheini  diese  ringfforniig"**  Absetzung"  während  einer 
Wehi».  Diese  Grenzmark e  heisst  der  K  o  n  t  r  a  k  t  i  o  n  s  r  »  n  g  *).  Der  oberJuilb  dieses 
Ringes  liegende  Aijschuitt  ist  nun  der  austreibende  Hohlumsk^l,  der  nnt«  rhalb  gele- 
gene —  nach  Sehröder's  Lehre  also  ein  Theil  des  Uteruskorpers,  die  Cervix  und 
die  Scheide  —  bilden  den  Durehtrittsschlauch. 

Die  Vertreter  der  gegentheiligen  Ansicht,  wie  Bau  dl,  Zweifel  u,  a.^  leugnen 
die  Existenz  eines  Kontraktionsringes  nicht,  verlegen  ihn  aber  in  den  inneren  Mutter- 
mund, indem  sie  das  untere  Uterinsegiiient  als  den  erweiterten  oberen  in  den  Bmt- 
rauni  einbezogenen  Cervix abschnitt  ansprechen. 

Nach  meinen  Untersuchungen  muss  ich  mich  dahin  äussern,  dass  der  Begel 
nach  bis  zum  Beginne  der  Geburt  der  Cervikalkanal  in  seiner  ganzen  LJlnge  samt 
dem  inneren  Muttermunde  erhalten  bleibt.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  die  durch  die 
sorgfflltigen  irntersuchungen  Bayer*«  nachgewiesene  Hypertrophie  der  Cervixmus- 
kulatur  vollkommen  durch  die  bekannte  Grössenzunuhme  der  Cervix  in  Anspruch 
genommen  wird.  Sie  gibt  keinen  zwingenden  Grund  ab,  an  eine  regelmässige  Ent- 
faltung der  oberen  Cervix partie  vor  der  Geburt  zu  denken.  Dass  bei  Erstgebärenden, 
oder  bei  abnorm  grossen  Eiern  eine  theilweise  Entfaltung  der  Cervix  häufig  eintritt, 
wird  allerdings  auch  von  Schröder,  Rüge  und  Hofmeier  zugegeben. 

Ein  wichtiger  Faktor  für  die  iiatiirgeinässc  Eröffnung  des  Ccrvikalkanales 
und  des  MuttemmndcH  bilden  die  Eihäute  mit  dem  sie  füllenden  Fruchtwasser, 
Letzteres  wird  bei  der  Webe  tiatnrgemägs  vorgetrieben  niid  wtülpt  die  Eihäute 
in  Oe^talt  einer  Rla^e,  Fru eh t blase,  vor.  Man  fühlt  alsrj  bei  der  üntersu- 
ehnng  während  der  Eröffnnngsperiode  in  einer  Wehe  diese  Blase  sich  vorwöl- 
ben. Die  Wandungen  der  Blase  bestehen  aus  der  Deeidna  capsiilari»,  dem 
Chorion  und  dem  Amnion,  In  der  Regel  springt  die  Bhise  knr/.  vor  dem  Ende 
der  Erijffnungj^periode,  und  da.s  Fruehtwass^er  wird  entleert. 

Während  der  Austreibungsperiode  tritt  m  der  Kraft  des  uterioen 
Ibdihnnskeli*  noch  die  Wirkung  der  Baiiehpreiüse  hinziK  Bei  eutojjiseher  Lage 
des  Kindes  geht  diese  Periode  rascher  vorüber;  so  ist  es  wenigstens  das  Normale* 
Ist  der  Kopf  tiefer  in  die  Scheide  herabgetreten,  so  streckt  sich  der  Kindes- 
kr»rper.  Bei  der  Wehe  sieht  man  nunmehr  die  äut^seren  Genitalien,  insbesondere 
aber  den  Damm  und  den  Anus  der  Kreissenden,  sich  vorwölben.  —  Mit  dem  Er- 
scheinen des  vorliegenden  Kindcsthciles  im  Vestibuhini  vaginae  beginnt  der 
Durehscfa  n  ei  d  ung8ak  tj  w^ährend  dessen  es,  nainentlieli  bei  Erstgehä- 
rcDden,  den  Damm  v<n*  dem  Einreissen  zu  schützen  gilt 

Während  der  Wehen  ändert  der  Uterus  seine  Lage  und  Form;  er  wird 
hart  und  steif  und  nähert  sieh  unter  einer  Sinistro-  <»dcr  Üextrotorsion  der 
vorderen  Hauch  wand;  sein  Querdnrehni  csser  nimmt  ah,  sein  Tiefcndnrehmesser 
nimmt  zn;  der  Fundus  rückt  in  die  Höhe,  so  dass  er  gegen  das  Ende  der  Er- 
riffnungsperiodc  die  Ripficn  erreicht-). 

Wiihrend  der  AuHtreibuu;;'  macht  der  kindbche  Kiirjier  bci^timnUe  Lageverän- 
derungen  durch,    die   bei  nornialeni  Becken    und   gewöhnlichen  G rossen verhältniÄSt^n 


1}  Eine  gute  Abbihlung  eines  Kontraktionsrlnges  gibt  jüngst  Wm.  Lusk:  Re- 
niarkn  on  a  froren  section  of  tlie  first  stage  of  Labour.  ßrit.  med.  Journ.  Nr*  1954. 
Juni  11,  18%. 

2)  Vergleiche  die  Schihlerung'  dieser  Vorgänge  in  Schröder'«  Lehrbuch,  L  c. 
JüCtsel'WAldc^^cr,  Lehrbuch  Uur  ti»poi£ru)tb.  cliirurg«  Aualouik^  lt.  ^ 
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des  Kindes  eine  g-eöctumüssige  Fol^c  ÄCig-en  und  otlcubar  auf  njccluinischc  Urüaclrcit 
zurückzulüliren  ßind»  AI  e  c  h  h  u  i  s  m  u  s  p  a  r  t  u  ü.  Der  MechaiiibniUi^  piirtus  iloderl 
»ich  nach  den  verschiedenen  Einstellung^higen  ab.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  du*ict 
näher  zu  gchiklern,  um  so  weniger,  nJt»  bei  den  kompetentesten  Fachmliniitiro  noclt 
gi^osse  Differonzeu  über  die  hierbei  in  Betracht  koniriienden  FAktoren  he&lehen.  So 
meint    Olshanseu*),    dass    die   l>rehau;j;"en    des  Kü|)t'es    durch    die  Di-  ti    d€*# 

Kuinpres  bedingt  würden;  Varnier-j  mit  Farabetif^),  sowie  J.Veit,  1,  c.  -leheii 

in  der  Gestaltung  und  Wirkung  der  Beekenmuskulatur,  insbesondere  der  des  Beckt^n- 
bodem»  und  des  Dammes  wesenl liehe  Dinge  für  die  Drehung  des  vorüegeuden  Kiii- 
destheiles,  insbesondere  des  Kopfes.  Die  Meisten,  vergl,  u.  A,  Zweifel*),  leg^en  da« 
Hauptgewicht  auf  die  Kcinfonnation  des  kuochernen  Beckene  im  Verbliltiii»^  zui» 
Kindeskopfe,  ohne  jedoch  die  Wichtigkeit  des  Eintiusses  der  Muskulatur  iu  Ahri'ilr 
etelieu  zu  wollen  ^). 

Auf  einen  Umstand  muss  bei  Untersuchungen  über  den  Mecbani^mtl^ 
partus  besonders  Lingc wiesen  werden,  den  Lesshaft,  1.  e.  [S,  316],  betont 
dasB  nämlich  die  kleine  Becken  höhle  nicht  erweiterungs- 
fähig ist,  wenigstens  nicht  in  nennensweither  Weise. 

In  der  N  a  c  h  g  e  b  u  r  t  b  p  e  r  i  o  d  e  kommt    es  zur  AusstossuDg    der  Pia* 
centa  und  der  Eihänte.    Die  Placenta  löst  sich,  infolge  der  starken  Zmammen- 
Ziehung  des  Uterus  nach  Austreibung  des  Kindes»  in  der  Weise,  dass  eiu   Re^t 
derselben,    welcher  die  unteren  blinden  Enden  der  dilatiiien  Uterindrüseii  ent- 
hält, im  Uterus  verbleibt,  ebenso  wie  die  Uccidua  vera.    Mit  der  Tlaeeuta  ^clicn 
von  mütterlichen  Produkten  die  Keste  der  Decidua  refiexa  zum  Tbeil  —  audcre 
Theile  dei*selbeu   bleiben  auf  der  Vera  haften  — ,  von    kindlichen    die    tieideii 
Eihäute,  Amnion  und  Chorion,    nebst  dem  durch  Abnahclung  an  der  Placenta 
sitzen  gebliebenen  NabelsehnurstUcke  ab.     Dies  zusammen    heisst   die  Nach- 
geburt, Hecundiuae»     Die  Placenta    stellt    sich    dabei  zuerst  gewühnl)(*h 
mit  ihrem  Rande  ein,    Üuneati'sche  Stellung;   in  selteneren  Fällen  legt 
sie  sich  Hach  auf  den  Kontraktionsring  und  wird  dabei  schalenförmig  von  uIm^d 
her  eingestülpt.  Seh  nl  tze'sehe  Stellung.     In  diesem  Falle  tindet  luden 
Schalenraum  ein  Blutcrguss  statt,  retropl acentarer  Bluterguss, 

Bei  der  Trennung,  welche  in  der  sogenannten  ^lakunarcn**  Schicht  der 
Placenta  erfolgt,  werden  sowohl  arterielle  wie  venöse  mütterliche  Uefässe  durcti- 
rissen,  so  dass  eine  begleitende  Blutung  die  Regel  ist;  dieselbe  (»flegt  indcKseii 


1)  Olshausen,  U.,  Ueher  die  nachtrJlgHchc  Diagnose  des  Goburtsverlftufcs  c»c. 
Volkmann's  klinische  Beiträge.  1870.  Nr.  8.  Ferner  in  Arch,  f.  GynÄk„  Bd.  XX.  S.  2«U 
und  VerhandL  der  Deutschen  Gesellschaft  für  GynäkoL  11.  S.  244.  1888. 

2)  Varnier,  Du  dßtruit  iuferieur  nmsculaire  du  hasMn  obsietricnl.    Puris,  I88t?» 

3)  Farabeui;  L.  H,,  et  Varni<^r,  H.,  Inu-üductiou  ü  letude  clinique  et  Iji  prai- 
tiqUQ  des  accouchements.    Paris,  SteinheiL  1891. 

4)  Braune,  W.,  und  Zweifel,  F.,  Gefricrdurehschnilte  in  systematischer  Ati* 
Ordnung  durch  den  Körper  einer  Hochschwangeren.  Leipzig,  18D0.  —  Zweifel,  Zw»*i 
neue  Gefrier  durchschnitte  Gebarender.  Leipzig,  1893,  u.  Lehrb.  der  Geburtshülfe»  4  AulL 

5)  lieber  den  Mechanismus  partus  vergleiche  insbi'sondere  noch:    I)  Kueiiek« 
Die  vier  Faktoren  der  Gebm-t.    Berlin,  1869.  —  2)  Lahs,  Theoriii  der  Geburl.   Bani 
lö77.  —  3)  Schatz,  Der  Geburtsmechanismus  der  KopfcndUgen.  Leipzig,  18138;  ferurr 
Cenlralblatt  für  Gynäkologie,  181*0,  und  Deutsche  medii&inische  Wochenschrin    1>^t»m 
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bei  guten  Kontraktionen  des  Uterus  rasch  zu  stehen.     Arterien  wie  Venen  sind 
übrigens  an  der  betreffenden  Stelle  äusserst  dünnwandig. 

Anatomie  des  Pnerperiam. 

Unmittelbar  nach  der  Entbindung  zeigt  das  Bauchfell,  soweit  es  dem 
Uterus  locker  anliegt,  Falten  (Duncan'sche  Falten). 

Schon  wenige  Tage  nach  der  Geburt  nimmt  die  Gebännutter,  falls  nicht 
störende  Verhältnisse  bestehen,  ihre  Antcversioflexionsstellung  wieder  ein,  wie 
dies  ein  1895  veröffentlichter  sehr  wichtiger  Gefrierdurchschnitt  Schreiber's^) 
lehrt;  jedenfalls  geschieht  dies  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Entbindung 
(vgl.  Fig.  173).  An  dem  Schrciber'schen  Schnitte  (fünf  Tage  nach  der  Ent- 
bindung) erkennt  man  bereits  wieder  die  Muttermundslippen,  den  Unterschied 
beider  Scheidengewölbe,  den  Cervikalkanal  sowie  den  inneren  Muttermund. 
Die  vordere  Cervikalwand  geht  schroflF  abgesetzt  in  die  bis  47^  cn^  dicke 
vordere  Körperwand  des  Uterus  über,  die  hintere  allmählich.  —  Unmittelbar  nach 
der  Entbindung  soll  der  Uteruskörper  fest  zusammengezogen  sein  und  sich  hart 
anfühlen,  von  kugeliger  Form;  die  Wände  der  Cervix  sind  schlaff.  Am  ersten 
Tage  steht  der  Fundus  noch  10— 16  cm  oberhalb  der  Symphyse,  dicht  an  den 
Bauchdecken.  1—2  Tage  lang  lässt  sich  wohl  noch  ein  unteres  Uterin- 
segment unterscheiden.  Am  5.  Tage  steht  der  Fundus  zwischen  Nabel  und 
Symphyse,  am  10.  am  oberen  Symphyscnrande.  —  Eine  Portio  vaginalis  ist 
schon  am  2.  Tage  wieder  erkennbar.  Der  äussere  Muttermund  stellt  einen 
klaffenden  Querspalt  mit  mehr  oder  weniger  tiefen  Einrissen  dar,  seine  Ränder 
sind  schlaff;  nach  etwa  2 — 3  Monaten  erhält  er  die  Verhältnisse  wieder,  die 
der  Nichtschvvangeren  zukommen.  Das  Orificium  internum  markirt  sich 
etwa  am  3.  Tage  und  ist  vom  10.  Tage  ab  völlig  hergestellt.  Der  Canalis 
cervicis  bleibt  gewöhnlich  vier  Wochen  lang  für  den  Finger  durchgängig. — 
Die  Involution  des  Uterus  pflegt  bei  Mehrgebärenden  und  Säugenden  rascher 
zu  erfolgen. 

Noch  bis  in  die  vierte  und  fünfte  Woche  hinein  kann  man  die  Placentar- 
stelle  an  der  stärkeren  Hervorragung  der  Wand  und  an  einer  mehr  rauhen 
Beschaffenheit  der  letzteren,  sowie  an  den  hinter  ihr  befindlichen  erweiterten 
Uteringefässen  auf  dem  Durchschnitte  erkennen. 

Eierstöcke  und  Tuben  haben  in  der  dritten  Woche  nach  der  Ent- 
bindung ihre  gewöhnliche  Lage  wieder  gewonnen,  B.  Schul tze,  I.  c.  [S.  780]. 

Mit  dem  Eintritte  des  Puerperium  beginnt  der  sogenannte  Wochenfiuss,  Lo- 
ch ien^).  Derselbe  ist  anfangs  fast  rein  blutig,  später  sclileimig  blutig,  dann  schlei- 
mig trübe  und  endlich  mehr  serös.  Mit  den  Lochien  werden  Blut-  und  Eihautreste, 
insbesondere  die  überschüssige  Bildung  der  Decidua  vera,  entfernt;  ferner  kompensirt 
sich  damit  die  in  der  ersten  Zeit  noch  überschüssige  Gefässzufuhr.    —  Von  den  Epi- 


1)  Schreiber,  Beschreibung  von  Gefrierdurchschnitten  durch  den  Rumpf  einer 
Wöchnerin  des  5.  Tages.  Dissert.  inaug.  Basel,  1895.  (Das  Präparat  wurde  in  der 
Baseler  anat.  Anstalt  von  J.  Ko  11  mann  hergestellt.) 

2)  Von  ?}  loxcKj  die  Wöchnerin,  oder  rd  loxelovy  das  Kindbett. 
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thelien  der  Drüsenreste  aus  stellen  sich  die  Uterindrüsen  und  das  Uterusoberflächen- 
epithel wieder  her;  alle  hypertrophirtcn  Theile,  Muskeln,  Gcfässe  und  Nerven,  bilden 
sich  zurück.  Nach  etwa  sechs  Wochen  ist  der  Uterus  mit  dem  Aufhören  des  Lochial- 
flusses  auf  seinem  früheren  Stande  wieder  angelangt;  an  seine  Stelle  ist,  bei  normalem 
Laufe  der  Dinge,  in  der  hypertrophischen  Ausbildung  und  für  die  ErnUhmng  des 
Kindes  die  Brustdrüse  getreten. 

Es  wurde  schon  bemerkt,  dass  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  der  Uterus  meist 
etwas  grösser  bleibt,  als  er  vordem  war.  —  Längere  Zeit  nimmt  man  an  der  Schleim- 
haut noch  ein  rostfarbenes,  von  dem  ausgetretenen  Blute  herrührendes  Pig-ment  wahr. 

Patholog^ohe  Zustände. 

Aus  der  Fülle  der  pathologischen  Vorkommnisse,  welche  sich  an  die 
Schwangerschafts-  und  Geburtsvorgänge  knüpfen,  heben  wir  folgende  hervor: 
1)  Die  ektopische  Schwangerschaft,  2)  die  Retentio  infantis,  3)  die 
Retentio  foetus,  4)  die  Retentio  ovuli,  5)  die  Retentio  placentae. 
6)  die  Placenta  praevia,  7)  die  Blasenmole,  8)  das  Choriom,  9)  den 
Abortus. 

Ektopische  Schwangerschaft.  Es  ist  eine  sehr  merkwürdige  Erscheinung, 
dass  ein  befruchtetes  Ei  sich  auch  in  der  Tube  und,  wofür  einige  Fälle  sprechen, 
innerhalb  eines  Graafschen  Follikels  einnisten  und  weiter  entwickeln  kann :  Tuben- 
schwangerschaften und  Eierstocksschwangerschaften.  Schon  diese  That- 
sache  beweist,  dass  die  Uterindrüsen  für  die  Festheftung  des  Eies  keine  wesentliche 
Rolle  spielen.  In  der  Tube  kann  jede  Strecke  hierfür  benutzt  werden,  von  der  Pars 
intramuralis  bis  zum  Tubentrichter  hin;  in  letzterem  Falle  kann  es  zu  den  soge- 
nannten Tuboovarialschwangerschaftcn  kommen,  während  man  die  Sitze  des 
Eies  in  der  Pars  intramuralis  uud  in  der  freien  Tube  als  Graviditas  intramuralis 
oder  interstitialis,  und  als  Graviditas  tubaria  schlechthin,  bezeichnet.  —  Damit 
man  eine  Ovarialschwangerschaft  sicher  als  eine  solche  anerkennen  dürfe,  muss 
anatomisch  nachgewiesen  sein,  dass  1)  die  betreifende  Tube  gänzlich  frei  von  Spuren 
einer  Eieseinnistung  ist,  dass  2)  der  Fruchtsack  ganz  oder  zum  Theil  von  Eierstocks- 
gewebe umgeben  ist,  und  3)  dass  das  Ligamentum  ovarii  in  den  Fruchtsack  überseht. 
Das  Zustandekommen  einer  Ovarialschwangerschaft  denkt  man  sich  so,  dass  nacli  Er- 
öffnung eines  Follikels  das  Ei  in  demselben  liegen  bleibt  und  innerhalb  desselben  be- 
fruchtet wird.  Im  Follikelraume  entwickelt  sich  dann  eine  Placenta.  Die  Eiblase  kann 
aus  dem  Follikelraume  hinauswachsen  und  in  die  freie  Bauchhöhle  gerathen,  wHhrentl 
die  Placenta  am  Eierstocke  bleibt,  oder  der  Follikel  schliesst  sich  wieder  nacli  der 
Befruchtung,  und  die  wachsende  Eiblase  bleibt  allseitig  von  Eierstocksgewebe  uiii<rehon. 

Die  Ausgänge  einer  Tubenschwangerschaft  sind  sehr  verschiedene.  Am 
seltensten  wird  die  Frucht  in  der  pari  passu  sich  ausdehnenden,  unversehrt  bleibenden 
Tube  ausgetragen,  stirbt,  wenn  sie  nicht  durch  Kunsthülfe  entfernt  wird,  ab  uud  er- 
leidet die  weiter  unten  anzugebenden  Veränderungen,  oder  es  kommt  dann  noch  zu 
einem  Risse  der  Tube  und  zum  Austritte  der  reifen  oder  nahezu  reifen  Frucht  in  die 
Bauchhöhle.  In  anderen  Fällen  gelangt,  unter  allmählichem  Auseinanderweichon  der 
Wandungselemente  der  Tube,  der  unverletzte  Fruchtsack  mit  lebender  Frucht  in  die 
Bauchhöhle  —  sekundäre  Bauchschwangerschaft,  —  oder  zwischen  die  Blätter 
des  Ligamentum  latum  —  intraligamentäre  Schwangerschaft,  oder  der  Frucht- 
sack wächst  aus  der  Trichteröffnung  der  Tube  hinaus  in  die  Bauchhöhle,  so  dass  aber 
ein  Theil  in  der  Tube  bleibt  —  tuboabdominale  Schwangerschaft. 

Diesen  selt<men  Ausgängen  gegenüber  stehen  diejenigen,  bei  denen  es  früh- 
zeitig zu  theil  weisen  oder  gänzlichen  Lösungen  der  Placenta  unter  betriicht- 
licher  Blutung   kommt.    Dieselben   sind   wichtig,   weil   sie    oft  eine  akute  Lebens- 


Geschlechtsthätige  Zustände  des  Weibes:  Pathologie  der  Schwangersciiaft.     897 

gefahr  mit  sich  bringen,  ehe  noch  die  Diagnose  auf  eine  Tubarschwangerschaft  gestellt 
werden  konnte.  Bei  geringerer  Blutung  bleibt  der  Erguss  in  der  Tube,  der  Fötus 
stirbt  ab,  wird  resorbirt  und  es  bildet  sich  unter  Grerinnung  erst  eine  Blutmole, 
später,  unter  Organisation  der  letzteren  durch  einwandernde  Zellen,  eine  Fleischmole 
aus.  Auch  die  Fleischmole  kann  resorbirt  werden.  Das  ganze  Ereigniss  kann  bei 
diesen  Ausgängen  unbemerkt  bleiben. 

Bei  stärkerer  Blutung  tritt  zweierlei  ein:  a)  der  tubare  Abort,  Werth^), 
b)  ein  frühzeitiger  Tubenriss  in  Folge  der  raschen  Dehnung  der  Tube  durch  die 
Blutung.  Unter  tubarem  Abort  —  nach  Pfannenstiel  der  häufigste  Ausgang  der 
Graviditas  tubaria  —  versteht  man  den  Austritt  von  Blut  —  unvollständiger  tu- 
barer  Abort  —  oder  von  Blut  und  Frucht  —  vollständiger  tubarer  Abort  — 
durch  das  Ostium  abdominale  tubae  in  die  Bauchhöhle.  Das  Blut  gibt  hier  Ver- 
anlassung zur  Bildung  einer  Haematocele  peritubaria,  oder,  wenn  es  in  den 
Douglas'schen  Kaum  geräth,  zu  einer  Haematocele  retrouterina;  endlich,  wenn 
es  zwischen  die  Blätter  des  Ligamentum  latum  kommt,  veranlasst  es  ein  intraliga- 
mcntäres  Hämatom.  Der  Ausgang  in  einen  Tubenriss  ist  mit  viel  beträchtlicherer 
Blutung  verknüpft  und  meist  lebensgefährlich;  der  Riss  zieht  sich  gewöhnlich  stark 
zusammen;  Pfannenstiel  fand  ihn  in  einem  von  ihm  operirten  Falle  kaum  steck- 
nadelknopfgross. 

Kleinere  Fötus  sterben  nach  dem  Austritte  aus  ihrem  primären  Neste  wohl 
immer  ab  und  werden,  bei  überlebender  Mutter,  namentlich  wenn  noch  keine  erheb- 
lichere Skeletbildung  vorliegt,  immer  völlig  resorbirt,  wie  dies  Leopold  durch  Im- 
plantirung  von  Kaninchen-  und  Hundefötus  auch  experimentell  erwiesen  hat.  Grössere 
Fötus  werden  entweder  (unter  Resorption  der  Weichtheile)  skeletirt,  oder  sie  werden 
mumificirt,  oder  petrificirt  (Steinkindbildung,  Lithopädion  s.  w.  u.).  Bleibt 
die  Placenta  in  loco  erhalten  —  es  genügt  unter  Umständen  (Beobachtung  von  01s- 
hausen)  ein  Drittel  derselben  —  so  können  grössere  Fötus  sich  auch  nach  dem  Aus- 
tritte in  die  Bauchhöhle  weiter  entwickeln,  einerlei,  ob  sie  dabei  in  ihren  Eihüllen 
eingeschlossen  oder  frei  liegen.  Liegen  sie  so  längere  Zeit,  lebend  oder  todt,  in  der 
Bauchhöhle,  so  bilden  ncugebildete  Pseudomembranen,  oder  verklebte  andere  Inhalts- 
theile  des  Abdomens  (Netz,  Darmschlingen),  um  sie  eine  Art  Schutzkapsel. 

Wichtig,  und  oft  selbst  bei  der  Autopsie  sehr  schwierig  zu  diagnosticiren  sind 
die  Schwangerschaften  in  einem  rudimentären  Uterushorne  von  den  intra- 
muralen Tubenschwangerschaften.  C.  Rüge  stellte  als  Unterscheidungsmerkmal 
fest,  dass  bei  der  Graviditas  intramuralis  der  zur  geschwängerten  Tube  gehörige 
Theil  des  Fundus  uteri,  durch  das  einseitige  Wachsthum  der  geschwängerten  Seite, 
nach  der  anderen  Seite  hinübergedrängt  wird  und  senkrecht  zu  stehen  kommt,  wäh- 
rend ein  geschwängertes  rudimentäres  Hörn  sich  allseitig  ausdehnt  und  sich  seitlich 
von  dem  Uterusrest  stellt.  —  Bei  der  interstitiellen  Schwangerschaft  geht  das  Liga- 
mentum teres  lateral  vom  Fruchtsacke  ab,  bei  gewöhnlicher  Graviditas  tubaria  medial. 

Als  Curiosa  seien  erwähnt,  dass  auch  ein  in  einem  Bruchsacke  liegendes 
schwängerbares  Organ  (Uterus,  Tube  oder  Ovarium)  schwanger  werden  und  eine 
reife  Frucht  ausbilden  kann,  dass  ferner  Zwillingstubarschwangerschaften  und 
kombinirte  Zwillingsschwangerschaften,  mit  einer  Frucht  im  Uterus,  der  anderen  in 
der  Tube,  beobachtet  worden  sind. 

Primäre  ektopische  Schwangerschaften  ausserhalb  des  Tubenrohres  und  des  Eier- 
stockes sind  nicht  sicher  bewiesen. 

Ektopische  Schwangerschaften  sind  ziemlich  häufig  auch  bei  Thieren  beobachtet 


1)  Werth,  Beiträge  zur  Anatomie  und  operativen  Behandlung  der  Extrauterin- 
schwangerschaft.  Stuttgart,  1887.  (S.  auch  Verhandl.  des  III.  Kongresses  der  deutschen 
Gesellsch.  für  Gynäkol.,  Freiburg,  1889.) 
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worden.  Sobotta  und  ich  hatten  Gelegenheit  eine  nahezu  ausgetrng'ene  Tu 
Schwangerschaft  bei  einem  Pavian wcibchen  zu  untersuchen. 

Bemerkens werth  ist,  dass  bei  einer  ek topischen  Schwangerschaft  der  Uti 
sich  etwas  vergrössert  und  eine  Dccidua  vera  ausbildet,  und  dass  auch  die  Schwan^ 
Schaftsveränderungen  am  übrigen  Körper  eintreten  ^). 

Retentio  infantis,  foetus,  ovuli.  Wenn  durch  irgend  einen  Umstand 
reifes  ausgetragenes  Kind  im  Mutterleibe  für  längere  Dauer  zurückgehalten  wird, 
einer  Zeit,  wo  es  diesen  verlassen  sollte,  so  bezeichnen  wir  das  als  Retentio  infan 
Wird  eine  abgestorbene,  noch  nicht  lebensfähige  Frucht  zurückbehalten,  so  ist  das 
Retentio  foetus  zu  benennen.  Bei  jungen  Eiern  kommt  es  sehr  häufipr  vor,  c 
die  Frucht  abstirbt  und  resorbirt  wird,  während  das  Ei  erhalten  bleibt  und  bis 
einem  gewissen  Stadium  weiterwächst,  Retentio  ovuli. 

In  allen  diesen  Fällen  kommt  es,  selbst  bei  ausgetragenen  Kindern,  solang'e 
fektiöse  Stoffe  ferngehalten  werden,  nicht  zur  Bildung  von  septischen  und  fanli| 
Processen;  die  abgestorbenen  Früchte  unterliegen  vielmehr  zunächst  einer  g-ewis 
Maceration,  worauf  nekrobiotische  Processe  mit  Ausgang  in  Verkalkung*  folg-en. 
veränderte  Früchte  werden  Steinkinder,  Lithopaedia,  genannt.  In  der  Mehrz 
der  Fälle  werden  im  Uterus  retinirte  Früchte  und  Eier  später  ausgestossen;  : 
Steinkindbildung  kommt  es  meist  nur  dann,  wenn,  infolge  einer  Tubenschwang 
Schaft  oder  einer  Uterusruptur,  die  Frucht  in  die  Bauchhöhle  geräth.  —  Die  Petrü 
rung  kann  nur  die  Eihäute  treffen  =  Lithokelyphos,  oder  diese  und  die  Ha 
schichten  des  Fötus  =  Lithokelyphopädion,  oder  das  Kind  allein  ist  völlig 
krustirt  =  Lithopädion  *). 

In  anderen  Fällen  können  derartige  retinirte  Fötus  in  einzelnen  Fraprment 
z.  B.  Knochenstückchen,  durch  die  Schleimhautrohre  des  Beckens,  insbesondere  dui 
Rectum  und  Scheide,  abgehen,  oder  endlich  an  anderen  Stellen  unter  Abseossbildu 
zum  Austritte  kommen. 

An  diese  Fälle  schliesst  sich  die  Retentio  placentae.  Meist  handelt  es  si 
hierbei  um  Piacentarreste.  Die  üble  Folge  einer  solchen  Zurückbehaltung  ist  meiste 
eine  andauernde  Blutung;  es  kann  aber  auch  zu  schwereren  Störungen,  septisch 
Infektionen  und  Entwicklung  von  Choriomen  kommen. 

Eine   der    wichtigsten    durch  Lageveränderungen    bedington  Anomalien  ist  c 

Sitz  der  Placenta  auf  dem   inneren  Muttermunde,   Placenta  praevia.     Mit    Gusi 

row*)  möchte  ich  nur  eine  Placenta  praevia  totalis  und  partialis  unterscheid« 

!  je  nachdem   bei   geöflTnetem  Muttermunde   dessen  Area   noch  gänzlich  oder  nur  zi 

]  Theil  von  der  Placenta  gedeckt  ist. 

I                                           Die  Gefahren  einer  solchen  abnormen  Lage  der  Placenta  bestehen  in   dem  E 
j                                  tritte  von  beträchtlichen  Blutungen  schon  während  der  EröfPnungsperiode,  wie  sich  d 
ohne  Weiteres  aus  der  zu  dieser  Zeit  schon  beginnenden  Lösung  der  Placenta  er^-i 
I  

\  1)  Vergl.   über   ektopisehe   Schwangerschaft   ferner:    a)  Veit,  J.,   Die    £ileit< 

Schwangerschaft.    Stuttgart,  1884;    b)  Webster,  Cl.,  Die  ektopisehe  Schwangerscha 

I  Deutsch  von  A.  Ei  er  mann.  Berlin,  1896.  220  SS.  (mit  eingehender  Litteratur);  c)  Ol 

hausen,  R.,  Ueber  ExtrauterinschM'angerschaft  etc.  Deutsche  med.  Wochenschr.  ISS 
d)  Leopold,  G.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Schicksal  implantirter  Fötc 
Arch.  f.  Gynäk.,  Bd.  18.  1881;  e)  Pfannenstiel,  Schicksale  der  TubengraviditHtc 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1884,  Nr.  34.  —  Plien,  M.,  Die  Lehre  von  der  Kxtrauteri 
Schwangerschaft  in   den  letzten  50  Jahren.    Inaugural-Diss.,  Berlin,  1898.  (Litteratu 

2)  Küchenmeister,  lieber  Lithopädion.  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  XVII  (xiilry 
=  Schale,  Hülse). 

3)  S.  die  Dissertation  von  Schönewald:  Zur  Lehre  von  der  Placenta  praevj 
Berlin,  1897  (Besprechung  von  154  Fällen  auf  29507  Geburten  der  Klinik  und  Po 
klinik  der  Berliner  Charite). 
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Es  kommen  alle  möglichen  (Jebergänge  zwischen  den  normalen  Sitzen  der  Pla- 
ccnta  und  der  Placenta  praevia  vor;  ihre  Aetlologie  ist  noch  dunkel.  Hofmeier 
und  Kaltenbach  haben  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Placenta  praevia  auf 
einer  Entwicklung  der  Decidua  capsularis  zur  Placenta  materna  beruhe.  Ich  bekenne 
mich,  gestützt  auf  die  Erfahrungen  von  Graf  Spee  und  Peters  bezüglich  der  Ein- 
nistung des  Eies,  zu  der  älteren,  neuerdings  von  Ahlfeld  und  Her  ff  vertretenen 
Meinung,  dass  die  Placenta  praevia  auf  eine  abnorm  tiefe  Einbettung  des  Eies, 
dicht  am  inneren  Muttermunde,  zurückzuführen  sei. 

Tiefer  Sitz  der  Placenta  ist  auch  eine  der  Ursachen  des  Abortus. 

Blasenmole,  Mola  hydatidosa.  Man  versteht  unter  Blasonmole  eine  ge- 
Hchwulstartige  Umbildung  der  foetalen  Chorionzotten  derart,  dass  dieselben  sich  stark 
verdicken  und  ein  kolbigcs,  blasiges  Aussehen  annehmen.  Virchow*)  zeigte,  dass 
die  Veränderung  der  Zotten  wesentlich  in  deren  Stroma  gelegen  sei,  welches,  unter 
Beibehaltung  der  Zotten  form,  wuchere.  Da  das  Stroma  den  Charakter  von  Schleim- 
gewebe trage,  so  sei  die  Blasenmole  als  Myxom  der  Chorionzotten  aufzufassen. 
Neuerdings  erwies  Marc  band,  dass  auch  vom  Zottenepithel  aus  Wucherungen  von 
eigenthütnlichen  grossen  Zellen  sich  zeigen,  welche  in  das  umgebende  Gewebe  de- 
struireud  hineinwachsen.  Die  blasige  Vergrösserung  und  Form  der  Zotten  beruht 
nach  ihm  nicht  auf  der  Bildung  von  Schleimgewebe,  sondern  auf  einer  Wucherung 
ihres  Gewebes  mit  hydropischer  Quellung. 

Durch  R.  Volk  mann,  Jarotsky  und  mich*)  sind  schon  vor  längerer  Zeit  Fälle 
beschrieben  worden,  bei  denen  die  entarteten  Zotten  in  die  Uterinvenen  hineinge- 
wachsen waren,  eine  Zerstörung  der  Uterinwand  in  ausgedehnter  Weise  veranlasst 
und  so  den  Tod  herbeigeführt  hatten. 

Chorioma.  Ich  verstehe  unter  diesem  Namen  eine  eigenartige  Neubildung, 
welche  zuerst  von  Rudolf  Mai  er  (Virchow's  Archiv  f.  pathol.  Anat.,  Bd.  67.  1876) 
beobachtet  und  von  Sänger  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1889)  als  praktisch  wichtig  betont 
wurde  und  seither  die  verschiedensten  Deutungen  erfahren  hat.  So  hat  es  ihr  denn 
auch  an  Namen  nicht  gefehlt:  Deciduonia  malignum  (R.  Maier),  Sarcoma  deciduale 
(Sänger),  Carcinoma  syncytiale,  Syncytioma,  Chorioepithelioma  malignum  und  andere 
Bezeichnungen,  je  nach  der  Auffassung,  welche  die  Autoren  von  der  Herkunft  der 
Neubildung  und  von  der  Bedeutung  des  Syncytium  hatten,  sind  verwendet  worden. 
Neuerdings  hat  Pfannen  stiel  (Centralbl.  f.  Gynäkologie,  1898,  Nr.  23),  da  er  das 
Syncytium  für  umgewandeltes  mütterliches  Gefässendothel  hält,  die  Neubildung  für  ein 
Endotheliom  erklärt.  Aus  allen  bisherigen  Beobachtungen  folgt,  dass  dieselbe  von  den 
Chorionzotten  aus  sich  entwickelt.  Meist  ist  es  das  Syncytium  der  Zotten,  welches 
wuchert,  zu  kolbigen,  zottenförmigen,  aber  auch  zu  strangförmigen  Bildungen  aus- 
wächst, die  unter  Destruktion  der  Uteruswand  weiter  sich  ausbreiten  und  grosse 
Neigung  zu  embolischen  Metastasen  auf  dem  Wege  der  Venen,  aber  auch  der  Lymph- 
bahnen, haben.  Solche  Metastasen  sind,  wie  natürlich,  am  häufigsten  in  den  Lungen 
beobachtet  worden,  fehlen  aber  auch  in  anderen  Organen,  namentlich  in  der  Milz, 
nicht.  Häufig  werden  sekundäre  Knoten  auch  in  der  Vagina  gefunden,  wohin  sie 
durch  die  zahlreichen  Venenverbindungen  gelangen.  In  anderen  Fällen  —  die  erste 
Beobachtung  eines  solchen  wurde  von  Gottschalk')  veröffentlicht  —  wuchert,  neben 
dem  Zottenepithel,  auch  das  bindegewebige  Zottenstroma,  jedoch  ohne  besondere  Ver- 

1)  Virchow,  R.,  Krankhafte  Geschwülste.  Bd.  L  Berlin,  1863. 

2)  Jarotsky  und  Waldeyer,  Traubenmole  in  Verbindung  mit  dem  Uterus: 
intraparietale  und  intravasculäre  Weiterentwicklung  der  Chorionzotten.  Virchow's 
Archiv  f.  path.  Anat.  Bd.  44,  S.  88.  1868. 

3)  Gottschalk,  S.,  Ueber  Sarcoma  chorion-deciduocellulare  (Deciduoma  ma- 
lignum). Berliner  klin.  Wochenschrift  1893,  S.  87,  u.  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  46.  — 
Sänger,  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  44,  S.  89. 
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ilnderunger»^  nur  dase  das  Stroma  zellenreicher  erscheint.  Wie  bei  der  Blai^enmoIfT 
driügen  dann  die  neuen  zottig-en  Bildungen  mit  ibreiu  slark  vorwachsenden  Syncytitiin 
destruirend  in  die  Uteruswand  ein  und,  was  besonder«  merkwiü'dig  ist,  es  linden  eich 
auch  in  den  rnetastatiöchen  Tumoren  CborionzoLten  mit  iliren  bindegCTvebig-en  und 
epithelialen  Bestandtheilen.  Die  Zotten  wachsen  auch  dort^  völlig  von  ihrer  titerinen 
Einptianziing-sst^lle  und  vom  Eie  getrennt,  mit  allen  ihren  Bestandtheilen  selbständig 
weiter.  Ich  glaube  wenigstens  den  von  Gottscbalk  nntersuchten  Fall^  den  ich  selb^ 
zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  nicht  and<^rs  deuten  zu  können. 

Diese  villöse  Form  der  Neuhüdung  scheint  allerdings  selten  «u  »ein;  sie  sehliessS 
wohl  am  nächsten  an  die  ^destruirenden  Placentarpol ypen",  d.  h,  zorückg^ 
bliebene  und  dann  selbständig  w^eiter  wuchernde  Piacentarreste,  an.  In  den  meisten 
Fällen,  wo  Zotten  gefunden  werden,  mögen  es  nicht  neugebildete,  sondern  einfnch 
embolisch  verschleppte  sein.  —  Nach  den  neueren  Erfahrungen,  insbesondere  von  Mar- 
chand^  auf  dessen  Arbeiten*)  ich  vor  allem  verweise,  ist  es  wesentlich  das  Ciiorion- 
epithel,  welches  destruirend  wuchert,  und  zwar  in  zweifacher  Weise;  einmal  in  der 
erwähnten  mehr  formalen,  kompakten  Art,  dann  aber  auch,  wie  bei  der  Blasen mole, 
in  zerstreut  ausschwännenden  Zellen.  Der  Streit,  ob  diese  Neubildung-en  kan^inoma- 
tose  oder  sarkoraatöse  seien,  scheint  mir  ein  müssiger^  es  muss,  meiner  Melmi  h, 

nicht  jede  Neubildung  in  den  Rahmen    einer    der   bestehenden    Geschw^ulstk.«  ,  ti 

eingezwängt  w^erden*  Die  Ansicht  Pfanuenstiel's  würde  ich  wohl  antersitiluc^rn 
können,  da  ich,  L  c,  [S.  868],  dafür  eingetreten  bin,  die  Syncytialschicht  der  fcitaleo 
Zotten  als  Abkömmling  des  mütterlichen  Gefässendotbels  aufzufassen.  Die  JünsTste 
MittbeiJung  Marchand's  über  den  Bau  der  Placenta  ist  dieser  Auffassung  keineswegs 
ttogünstig  (s.  S,  8(38). 

So  lange  die  Frage  von  der  Herkunft  der  epithelialen  Zottenbekleidunff-  in- 
desBen  nicht  entschieden  ist,  scheint  mir  jede  speziellere  Bezeichnung  —  anch  <Üc 
Marchaud'sche  „Chorioepitholioma"  —  nicht  opportun;  ich  mochte  daher  den  Namen 
„Chorioma**  vorschlagen,  um  so  mehr,  als  in  der  That  doch  auch  wucherndes  Zotten - 
»troma  bei  diesen  Geschwülsten  bi'obachtet  iht.  Jedenfalls  ist  es  eines  der  merkwürdic"- 
sten  Neoplasmen,  welches  wir  kennen. 

Abortus.  Man  versteht  unter  Abortus  den  Abgang  eines  Eies  auf  natürUchetn 
Wege,  dessen  Frucht  noch  nicht  lebensfähig  war.  Dadurch  steht  der  Abortus  im 
Gegensatze  zur  Frühgeburt. 

Gewöhnlich  spricht  man  von  Abortus  auch  nur  dann,  wenn  Fruchttheile  oder 
Eitheile,  deutlich  als  sok'he  erkennbar,  per  vias  tiaturales  abgehen.  Sicherlich  g^ben 
auch  eine  ganze  Menge  befrachteter  Eier  in  den  ersten  Stadien  ihrer  Entwicklung' 
(Furehungs*  und  Keimbiätterstadiura)  zu  Grunde.  So  lange  solche  Eier  sich  noeh 
nicht  in  der  Decidua  eingenistet  haben^  wird  ihr  Untergang  durch  kein  sicheres 
Außserliches  Zeichen  bemerkbar,  und  man  spricht  nicht  von  „Abort*.  Erst  nach  Fest- 
setzung des  Eies  im  Uterus  treten,  bei  vorzeitiger  Lösung  und  darauf  folgendem  Ab* 
gange  des  Eies,  deutliche  Merkmale  eines  solchen  Vorganges  ein^  von  denen  eine 
plötzliche  starke  Blutung  das  auß'älligste  und  —  bei  kleinen  Eiern  —  oft  das  einzig-e 


1)  Marchand,  F.,  Ueber  die  sogenannten  „decidualen*'  Geschwülst<<  im 
Schlüsse  an  normale  Gehurt,  Abort,  IMasenmole  und  Extrauterinschwangerschaft.  Hc 
natsschrift  f  Geburtshülfe  u.  GynJtkoL,  1895.  Bd.  I.  (mit  Litteratur).  —  Dorselbi 
Ueber  das  maligne  ChorionEpitheliora,  nebst  Mittheilung  von  zwei  neuen  FUllen.  Z©i| 
Schrift  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie,  Bd.  39.  1898.  —  Derselbe,  Noch  einmal  das 
Chorionepitheliom.  Centralbl.  f  Gynäkologie,  1898.  Nr.  31.  —  Uartmann,  H.^  et  Tou- 
pet,  F.,  Ann.  deGynecologic,  1895.  Nr.  4,  (Weitere  Litteratur  insbesondere  bei  Sänger, 
Arch.  f.  Gynäkot,  Bd.  44,  Gottschalk,  ebend.,  Bd.  46,  Marehand,  Zeitschr.  t, 
a*  OynäkoK,  Bd.  39  und  bei  Hartmann  et  Toupet.) 
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ist.  Die  Spuren  eines  solchen  kleinen  Eies  lassen  sich  in  manchen  Fällen  in  den 
massigen  Bin tgerinn sein  nicht  auffinden.  Meistens  tritt,  meines  Erachtens,  der  Abort 
auch  erst  nach  erfolgtem  Absterben  des  Fötus  ein,  und  der  letztere  ist  bereits  macerirt, 
ehe  er  zu  Tage  kommt;  selten  liefern  Abortiveier,  welche  spontan  abgegangen  sind, 
noch  gut  erhaltene  Fötus. 

Ich  bin  hier  auf  den  Abortus  nur  im  Zusammenhange  mit  den  besprochenen 
Erscheinungen  einer  normalen  Geburt  eingegangen;  alles  übrige,  namentlich  die  Be- 
sprechung der  ätiologischen  Verhältnisse  und  der  Symptome,  gehört  nicht  hierher. 

Mit  wenigen  Worten  sei  noch  der  Blutungen  gedacht,  welche  während  der 
Schwangerschaft,  der  Geburt  und  im  Wochenbette  auftreten  können  und  mit  zu  den 
praktisch  wichtigsten  Vorkommnissen  im  Geschlechtsleben  des  Weibes  gehören. 

Blutungen  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  deuten  in  der  Regel  auf  be- 
ginnenden Abortus  und  sind  deshalb  mit  grosser  Vorsicht  zu  behandeln;  in  der  späte- 
ren Zeit  besteht  Verdacht  auf  Placenta  praevia,  oder  auf  eine  Blasenmole  oder  ein 
Chorioma;  auch  können  variköse  Erweiterungen  der  Venen  der  äusseren  Geschlechts- 
organe die  Ursache  sein.  Immer  muss  man  aber  auch  an  Uterusneubildungen: 
Myome,  Portiocarcinome  u.  a.  denken,  denn  diese  verhindern  die  Konception  nicht.  — 
Die  Schwangerschaft  ist  keine  Kontraindikation  für  ihre  operative  Entfernung.  — 
Während  der  Geburt,  namentlich  unmittelbar  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  und 
beim  Abgange  der  Nachgeburt,  stellt  sich  stets  eine  Blutung  ein,  die  jedoch  nicht  zu 
stark  sein  und  zu  lange  anhalten  darf,  um  noch  als  noi*mal  angesehen  zu  werden. 
Aber  hierbei  und  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  kommen  nun  noch  Blutungen 
aus  Dammrissen,  aus  geplatzten  Varicen  der  Geschlechtstheile,  aus  Scheiden-  und 
Uteruseinrissen  und  Rupturen,  und  infolge  von  partieller  oder  totaler  Inversio  uteri 
vor.  —  Tritt  in  der  Wochenbettszeit  eine  unvorhergesehene  Blutung  auf,  so  ist  in  den 
ersten  Tagen  an  eine  Atonie  des  Uterus  zu  denken,  später  an  Retention  von  Pia- 
centarresten. Gegen  Ende  der  Sechswochenperiode,  wenn  das  Kind  nicht  gestillt 
wird,  kann  die  Blutung  mit  der  wiederauftretenden  Menstruation  zusammenhängen. 

MaaMtabelle. 

I.  Uterus  vom  2.-3.  Monate: 

Totallänge 11     cm 

Canalis  cervicis 3,5  „ 

Dicke  der  Muskel  wand  im  Corpus  und  Fundus 1,3—1,5  „ 

„      im  unteren  Uterinsegment 0,8— 0,9  „ 

„      der  Cervixwand 1*0  „ 

II.  Uterus  vom  3.  Monate: 

Totallänge 13  „ 

Portio  supravaginalis 2,5  „ 

Canalis  cervicis      3,5  „ 

Grösster  Frontaldurchmesser  (Corpus) 8—8,5  „ 

„        Sagittaldurchmesser 3,0  „ 

Dicke  der  Uterinwand 0,6-0,8  „ 

III.  Uterus  vom  4.  Monate: 

Totallänge 13,5  „ 

Canalis  cervicis  (ungewöhnlich) ^i^  r 

rv.  Uterus  vom  5.  Monate: 

Totallänge 17,0  , 

V.  Uterus  vom  6.  Monate: 

ToUlIänge 21,5-24  „ 

Oröisle  Breite 17,5  „ 

OrOiite  Tiefe                                              16,0  „ 


902  Beckenfascicn.    Beckenbindegcwobe.    Beckenabscesse. 

VI.  Uterus  vom  7.  Monate: 

Totallänge 27—30     cm 

Grösste  Breite 20 

Grösste  Tiefe 17,5    ^ 

VII.  Uterus  vom  8.  Monate: 

Totallänge      .....  30—32,5    ^ 

Grösste  Breite 21,5    ^ 

Grösste  Tiefe 19,5    , 

VIII. ^)  Uti»rus  vom  9.  Monate: 

Totallänge 32,5—37,5    „ 

Grösste  Breite 25,5    „ 

Grösste  Tiefe 21,5—24,5    „ 

Maasse  des  sich  entwickelnden  Kindes: 

Rumpflänge  Ende  des  1.  Monates  =    1  cm 


2. 

» 

=  2 

3. 

w 

=  6 

4. 

p 

=  9 

5. 

n 

=  15 

6. 

r 

=  18 

7. 

V 

=  23 

8. 

n 

=  27 

9. 

n 

=  30 

10. 

n 

=  37 

Für  die  Gesamtlänge  der  Frucht  in    den   einzelnen  Monaten    hat  Haasc,    Cha- 
rlt^annalen,  Bd.  II,  S.  686,  folgende  Regel  angegeben: 

am  Ende  des  1.  Monates  1.1=     1  cm 


2. 

n 

2.2  =  4 

3. 

n 

3.3  =  9 

4. 

n 

4.4  =  16 

5. 

rt 

5 . 5  =  25 

G. 

„ 

6 . 5  =  30 

7. 

T» 

7  .  5  =  35 

8. 

r* 

8  .  5  =  40 

9. 
0. 

V 

9.5  =  45 
10 .  5  =  50 

Das  Körpergewicht  eines  reifen,  ausgetragenen  Kindes  beläuft  sich  durch- 
schnittlich auf  3,25  Kilogr.  (6V2  Pfund).  Kinder  Mehrgcbilrender  pHegen  ein  wenig 
schwerer  zu  sein,  als  die  Kinder  Erstgebärendfr;  Knaben  schwerer  als  Mädchen. 
Tarnier  fand  als  mittleres  Gewicht  von  3794  Knaben  Erstgebärender  =  3164  gr  und 
von  3159  Mädchen  =  3101  gr,  ferner  von  4623  Knaben  Mchrgebärender  =  3372  gr, 
von  4025  Mädchen  =  3120  gr. 


Beckenfascien  (Fasciae  pelvis).    Beckenbindegewebe  und  Binde- 

gewebsräume  (Tela  conjunctiva  pelvis  et  Spatia  conjunctivaJia 

pelvis).    Beckenabscesse  (Abscessus  pelvis). 

Wenn  anch  bereits  vorher  wiederholt  die  Heekcnfascien  und  das  Becken- 
bindegewebe  beim  Manne  und  beim  Weihe   zur  Sjirache  kommen  mussteu    (s. 

1)  Die  Angaben  sind  entlehnt  theils  aus  v.  Franqiir,  Cervix  [I.  c.  S.  892],  thcils 
aus  Farre,  Todd's  Cyclopaedia,  Artilvel;  Uterus  etc. 


Bcckenfascicn.    Beckenbindc'<ce\vcbe.    Beckenabscosse. 
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insbesondere  S.  507  ff.j,  so  ist  es  doch  erforderlich,  nach  der  Darstelhmg  sämt- 
licher Theile  des  Beckens,  insbesondere  auch  der  Eingeweide,  auf  die  Fascien, 
auf  die  Vertheilung  des  Bindegewebes  zwischen  den  einzelnen  Beckenorganen 
und  auf  die  damit  in  unmittelbarem  Zusammenhange  stehenden  Ausbreitungs- 
wege der  Beckenabscesse  zurückzukonnnen. 

An  der  Hand  der  Fij^uren  181  — 185^  von  denen  183  u.  184  halbscheuiatisclic  Zeich- 
nungen darstellen,  die  übri*?en  drei  aber  nach  GefrierprHparaten  entworfen  sind,  sollen 
hier  die  f^enannten  Verhältnisse  kurz  geschildert  werden.  Wir  schicken,  anschliessend 
an  das  S.  478  Gesagte,  einen  Ueberblick  über  den  gesamten  topographischen  Aufbau 
des  Beckens  voraus. 

Fig.  181. 

Vasa  sacrolia  media 
liecfum  et  Vafia  haemorrhoidaUa  sup.  ()s  sacrum     Lacunn  nervina  fasciae 


\ypo- 
ica 


ratio  - 
calis 
ielris 
lis 

telris    - 
fis 
)tuvator  int. 

[HUjytrifir 

aphraynt.  irtlr:, 

ohturatoria 
.  levaior  ani 
tturator  ext, 

!  uruf/enitate 


M.  iliopsoas 

Ureter 

Linea  termi- 

naiis 
Os  iliuni 

Ductus 
deferens 


-^-  Vtsita  urinaria 


Ple^rus  resicopro- 

t^     .  ^  [fttaticus 

Famia  diaphragm. 

pdi\  inferior 
Vma  et  N.  pudenda 


Os  pubis 
Bulbuft  urethrae 


-   Corpus  eavemosttm  penis 
Vasa  ncrotalin  post. 


Fascia  perinei 


Sectio  frontalis  pelvis  niaris  per  vcsicani  urinariam  et  parteni  pro- 
staticani  urethrae  dncta.    (Mus.  anat.  Berolin.) 


An  einem  Frontalschnitte,  siehe  Fig.  181  und  Fig.  lb'5,  sehen  wir,  von 
oben  nach  unten  vorgehend,  zunädist  die  seröse  Beckenliöhle,  Cavum  scrosum 
pelvis,  in  welche  ein  Thcil  der  FJnge weide,  v(m  der  Serosa  überzogen,  hin- 
einragt. Unter  dieser  Abtheilung  folgt  2)  das  Cavum  pelvis  musculare 
(Spatinm  ftubserosum  z.  Th.),  welches  nach  unten  durch  den  Musculus  obturator 
internus  und  das  Diaphragma  pelvis  abgegrenzt  ist,  wozu  hinten  noch  der 
Musculus  piriformis  und  die  an  der  Vordei-fläche  des  Steissbeincs  liegenden 
Muskeln  beitragen  (s.  S.  369).   Im  Cavum  pelvis  musculare  (s.  Figg.  181  u.  185) 
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Fascia  pulvis  piiriotalis. 


Vw^iMi  Orfitsso  uiui  Nerven  und  die  snhperitonaealrn  lungcwcicle:  Prostatn,  em 
Theil  tler  Harnröhre,  Ureter,  I'ortia  va^nnalis  uteri,  Seheide  und  da«  siie  um- 
gebende Binde;;evvebe* 

Eh  fVd^t  3)dasCavum  pclvis  ossciim ,  welehes  die  genannten  Mtiskeln: 
Levator  arti,  CuecygeuR.  Obturator  internus,  ririforniis  bir«;t.  Als  vierte  Zoiie 
muss  dann  die  aiisserlialb  det^  Heekens  grlef^ene  Abtljeihui^j  zu  welehcui  die 
äusseren  GeHehlecJitsor^^ane,  die  Pars  perincalis  rceti  und  der  Damui  tuit  s^einer 
Mu8kulalur  gehören,  aufgeführt  werdea  =  Pars  subeutanca  pclvis  (S|nitiuiu 
tmisenlo-a|*oneurütieuni). 

Wiedcrhült  »ehon  wurde  auf  die  grosse  Bedeutung  des  Levator 
ani  in  tnpogra|»liiseher  Bezieliung  aufmerksam  gemacht.  Dieser  Muskel 
ist  es,  welcher  die  vvesetitliehste  Seheidnng  in  der  Lage  der  Beekenfirg-ime  be- 
wirkt, die  deninaeh  in  supra-  und  inlVadiapliragtnatisehe  getrennt  werden  mQi«i«eti* 
Die  B  u  p  r  a  d  i  a  p  h  r  a  g  ni  a  t  i  s  c  h  e  n  liegen  meist  frei  beweglieli  in  ileui  Cavuni 
serusum  oder  naiseulare  pelvis,  im  erstcren  ganz  frei,  im  zweiten  von  lockerem, 
fetthaltigem  Hindegewebe,  der  Teb  Bub[MTitonaeaiis.  umgeben.  Die  infradia- 
p  h  r  a  g  m  a  t  i  s  e  h  e  n  Theile  liegen  zum  Theil  fest  am  Knochen,  z.  B.  MnHeoln^ 
obturator  internun  und  Crus  penis  8.  elitnridis,  zum  Theil  fest  in  Mnsikelit  imd 
Fettgewebe  eingelassen,  wie  die  Pars  trigonalis  der  Harnröhre  und  die  Pars 
jierinealis  reeti;  ihre  letzten  subkutan  gelegenen  Eudf'u,  wie  die  lhni»eren  Oc- 
sehleehtsthiiie  des  Mannes  und  des  Weibe»,  werden  wieder  frei. 

Die  Faneien  des  Hecken^  zerfallen,  von  der  P>eekenhöhle  aus  gcBelieu, 
in  folgende  Hau|il/(lge:  1)  die  parietale  Beekenfaseiey  Fa^eia  (letvis 
parietaliä;  2)  die  viscerale  Beekenfascie,  Faseia  pclvig  viscorali» 
(B.  S.  518);  3)  die  rhiuimfa^cie,  Fascia  perinei.  Zu  diesen  HauptzQ|!:€ii 
kommen  als  Unterabtheilungen  4)  Speeialfascion  fllr  die  ISeekenrnUKkelo: 
a)  ftlr  den  Mnsculuts  pirifonnis,  b)  fllr  einen  Theil  des  Mui^culus  obturator  in- 
ternus, c)  für  einen  Theil  des  Musculos  levator  ani,  einseh lies^lieb  des  Coccy- 
geu8,  d)  für  die  Mu&euli  isehiocaveniosus  und  hnIboeavernosuR,  trans versus  pc* 
rinei  und  spldneter  ani  exlernusy  e)  für  die  obere  Flüche  des  Musculus  trt^ni 
urogenitalis,  f)  fllr  desHcn  untere  Fläche. 


Faiola  pelvU  parietalls. 

um  zunächst  eine  allgemeine  Vorstellung  von  der  Faseia  pelvis  parte- 
talis  zu  gewinnen,  denke  man  sieh  in  Fig.  135  die  triehterförmige  BeekcnhOhle, 
in  welehe  man  von  oben  bineinsebaut,  mit  einem  dünnen  Blatte  belegt,  welche» 
Jlberall  da  deutlich  ist,  wo  e»  die  rotlien  Muskeln  bedeckt,  aber  verschwindend 
dünn  wird,  wo  es  auf  dem  Pcrioste  liegt,  also  hinter  der  Symphyse,  auf  der 
vorderen  Kreuz-  und  8teis^beiidlaelrc  und  an  der  Linea  terrninalis,  welche»  weiter* 
hin  an  den  groKinen  BcekeuöflFnuugen  <  in  der  Figur  am  Foramen  obtnraluni  und  aiu 
Foramen  8uprapiriforme)  eich  röhrenförmig,  die  durchtretenden  Theile  uuusehei- 
dend,  ausserhalb  de?;  BcekeuH  hin  fortsetzt  und  welehe.s  «ich  endlieh  auf  die 
durehtretenden  Eingeweide  unmehlugt,    öo  aufgefas»t,  erscheint  die  Fa^cia  pelvis 


Fascia  pelvis  parietalis* 
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parietalis  als  der  untere  blimlsackige  Theil  der  grossen  Fascia  endoabdonnnalis, 
welelic  das  oaeli  unten  au8*;ehauchtc  I)ia|>lirafrnia  ]»elvis  ebenso  in  continuo 
llherkleidet,  wie  sie  oben  die  untere  Fliitdie  des  Dinpbragnia  thonicoabdomi- 
iiale  überzielit: 

UnterHcbiede  bestehen  darin,  dass  am  Diaphrag-ma  tharaeoabdoniinaic  jene 
genannten  rühren  förmigen  Fortsätze  nach  aussen  fehlen  und  anch  kein  Umschlag 
in  eine  Fascia  visceralis  vorhanden  ist.  —  Unter  den  genannten  Voranssetstungen 
verfiilfren  wir  in  Fitr.  1*^1  an  der  rechten  Seite  der  Fi^ur  die  parietale  Fascie  als 
blaue  Linie  über  die  Linea  terminaliß   hinweg   in  das   kleine  Becken   hinein,    dann 

Fig.  182. 

Vasa  sacralia  media  Vasn  haemoi*rhoi4alia  mip, 
Oa  sacfmm  \    \        Ganglion  sympathicum 


Vtxsa  glutaea  sup. 

M,  pirifOTtnis  et  Faifcia 

m.  pirt/\  p^g^.^^  nervina 

Fascia  pelvis  parietalis 

Fascia  pelvin  visceralis 

Ca vum  p e nton aealc 

Vüsa  tjlufaea  inf\ 

Vesicula  seinhiaüs   --/^ 

N.  ischiadicus 

[htraioria 

Bursa  mitcosa  ob- 

Fanfiit  diaphragvi. 

pefv.  superior  f 

[mf.  ' 

T ".  h  rt  e  w»  orrh  oidafis 

M,  »phincti'r  ani  inf, 
If,  $phiaHtr  ani  eJct. 

Tendinea  muscul.  — f 
fl^xor,  femor,  '^^ 

M,  gltäaeus  nmx* 


f 


-,-4U 


•vi 


I. 


kfnm 


*' 


\1 


ISÜA 


-  Articulatiö  sacro- 
iliaca 

Cavum  periionaeale 

JHexus  sacralis 
Jiam,  visceralis  phx. 
sacr,  [ralis 

Fascia  pelvis  risce' 

Fascia  pelvis  parie- 
tali^H 
Ampulla  recti 

M.  ohturator  int^ 

M.  levaior  ani 
Faffcia  tMurafarin 

Fa  $rin  d  iaith  ra  g  m 

itehr   t$>fenor 
VitBa  et  jV,  pud.  int. 

Vfttfina  flbroam  incluMti 

Os  ischii 


Fasna  ischiorectalts 


IMra  analia  recti 


Sectio  pelviß  frontaliö  per  rectum  ducta.    Fasciac  pelvif*. 

ischioreetalis. 


Fasciae  fnKsae 


auf  den  Musculus  obturntor  internus  und  vfln  da  auf  die  BeekenflHche  dm  Museu- 
lug  levator  ani  bis  zu  dessen  unterem  medialen  Kande,  Auf  der  Levatorftücliö 
ist  sie  punktirt  dargestellt,  weil  sie  hier  (schwächer  wird,  Dassel lic  seben  wir  in 
Fig,  182;  hier  sind  (auf  der  linken  Seite  der  Figur)  auch  noch  din  Fascie  dei 
Musculus  piriformis  dargestellt,  sowie  die  Fascieuzüge,  welch«  die  rtefüsse  und 
Nerven  begleiten  (s*  w.  mX  Auf  dem  medianen  Litngsachnitte  (s.  Fig,  18:J)  sehen 
wir  das  gleiche  Verhalten  (vgl,  auch  Fig.  129a).  Die  blau  bezeichnete  Fuscia  trans- 
versal!» (eiHhiahdoniinalis)  setzt  sich  vorn  hinter  der  Symphyse  hin  auf  di*ri  Bcckt-ii- 
boden  fort»  wo  sie  mit  der  gelben  Linie,  d.  i.  der  Fascia  visceralis  pelvis,  zusammen* 
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Fa&cia  pclvls  p»rit*tiili6. 


fliesst.  Hierzu  sei  jedoch  wiederholt  damuf  aufmerk^mn  gomachl,  dnss  auf  den  Kno- 
chen, tt!so  hinter  der  Syn»physe  und  vor  dem  KreuzbeiiR%  die  Fortselxung-  der  Fasci« 
lransvert>ftfii%  (s.  eiidoabdoujiualis)  nicht  iiät  dent  Mi*ss<T  präf-arirLar  ist;  Wf>  ^icli  aber 
Muskeln  finden^  z.  B.  Ilirtjjsons,  der  bis*  an  den  Obmrntor  intern uss  heninri*icht,  ist  die 
Fortsetzunif  sehr  deutlich  (t*.  Fif,^  185).  Insofern  siml  die  Zeiclmungren  atum  Theij 
scheinatrsch  gehalten;  es  geschalt  dieses  im  Interesse  der  leichteren  VcrslHiid- 
lichkeit. 

Sucht  man  die  Fascia  pelvis  parielnlin  mit  dem  Me^Ber  präparatorisch  darzustellen. 
so  wird  man,  dem  Gesagten  zu  Folge,  die  Fawcie  an  den  Kreuzbein löehern  jederzeit« 
enden,  also  angeheftet  sehen»  wie  da«  in  der  bekannten,  trefilictien  Lus eh k ansehen 'y 
Figur  dargesiteltt  ist. 

Aueh  Fig*  12Db  kann  diet*  erläutern:  Denkt  man  sieh  «lie  pmikiirte  blaue  Liiitcs 
vor  dem  Kreuzbeine,  auf  welcher  Strecke  die  Fafjcic  mit  dem  Kreuzbeingeriitite  «ti* 
trennbar  verwachsen  ist,  weg,  so  hat  man  links  und  rec!its  die  beiden  KreUKbeiuanalilze 
der  parietalen  BeckenfaseJe. 

Es  ist  Bcboii  8.  518  darauf  aufmerksam  geruaclit  worden,  dass  die  Mns- 
kein  und  spinalen  Nerven  naeli  au^.seii  von  der  HeeUenfascie  gelegen  8cien.  die 
Gefässe  uiitl  die  syinpathiseheu  Nerven  naelj  innen,  /vvisehcn  ihr  nnil  dem 
Bauellfelle.  An  allen  »Stellen,  wo  Gefilssc  den  Ucekenranrn  verlassen,  mCism^u 
gic  dennuu'li  die  Heckenlascie  durehhnhren;  sie  werden  dabei  von  der  Fascie 
mit  einer  meist  nilrrenfürmigeu  Selieide  eine  kurze  8treeke  weit  begleitet^  bis 
Bicli  dieser  Fortsatz  an  der  Gefässwand  verliert.  Das  ist  ebenso  liier  im  Hecken, 
wie  am  Leisten-  und  Selienkelringci  nur  verliert  sieh  am  Lei^tenringe  des  Mannes 
die  Fascic  nielit,  indem  if^ic  dort  Samenstrang  und  Hoden  als  Tnniea  vaginalis 
communis  begleitet  (s,  8*  067,  Fig.  145).  An  den  beiden  grossen  lierken- 
fiffnungen,  dem  Forauicn  obturatum  und  iscbiadieum  majus,  ist  der  Duisclihig- 
der  Faseia  pelvis  zu  ibi*en  rölirenfürtnigen  Fortsiltzen  dnndi  festere  Bindegewebs- 
Ällge  verstärkt;  so  am  Forameu  obturatum  durch  die  Verbindung  mit  dem 
Crus  tendineum  intei*niun  (s»  S*  325—327).  Am  Forameu  isebiadieuni  tiiqjn» 
bestebt  eine  stärkere  fibröse  Brücke,  die  sieb,  Über  den  Musculus  piriforruiB 
und  die  grossen  Gefässe  binweg,  von  der  8pina  iseliiadiea  zum  Kreuzbeine  bin- 
überspaunt,  Arcus  suprapiriformis,  s.  Fig.   135,  8.  527. 

Es  seien  hier  gleich  einige  Worte  über  das  Verhältniss  d^'r  parietalen  BecUen- 
fascie  zu  dc»r  Fascie  der  Mm.  piriformis  und  obturator  internus  angt*fügt.  Nach  muinon 
Präparaten  verlialten  sich  diese  Fascien  uu  einander,  wie  überall  sonst  die  Fascien 
zweier  über-  oder  nebenernanderliegeuder  Muskeln:  wo  sie  sich  berühren,  gehl  die 
eine  in  die  andere  über.  Dies  ergeben  die  Figuren  181,  1H2  und  185  für  die  Fnscia 
pelvina  und  obturatoria,  und  genau  so  ist  es  mit  der  Fascia  pelvina  und  piriformis. 
An  seinem  Kreuzbetnansatze  schiebt  sich  der  Musculus  piriformis  ebenso  unier  doti 
KreuzbeinanBatz  der  Fascia  pelvis,  wie  der  Obturator  internus  in  Fig.  1«!  unter  den 
Levator  aui,  und  hier  trelTen  denn  auch  die  Fa&cia  pelvis  und  die  Fascia  piriforuiifi 
zusammen.  Der  Uebcrgang  wird  hier  nur  durch  die  grosse  Oeffnung,  welche  für  die 
%nt!]en  austretenden  Theile  nöthig  war,  verwischt. 

Da  die  GefäSäfortsälze  der  Fabcie  sehr  dünu  »md  und  sich  alsbald  verlieren,  »o^ 
lafisen  die  hier  durchtretenden  Hernien,  U,  obturatoria  und  ischiadicae,  keine  dmitU che 
fnsciale  ßruuhhülle  erki-nnen. 


1)  Luschka,  H„   Die  Fascia  pelrina  in   ihrem  Verhalten  Jtur  hinteren  Becken- 
wand.   Wiener  akadeo)«  Sitzungsberlehle,  math.-naturw.  Klasse,  Bd.  35^  S.  106*  1H51I. 


Fascia  pelvis  parietalis. 
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Aebnliche  scheidcnförniige  Fascicnfortsätze  bekommen  die  Nerven-  und  Gefässe, 
theils  von  der  parietalen,  theils  von  der  visceralen  Beckenfascie,  wenn  sie  sich  zu 
den  Becken-Eingeweiden  begeben;  diese  Scheiden  begleiten  aber  die  Nerven  und  Ge- 
fiisse  auf  ihrem  ganzen  Wege.  S.  Fig.  182  unterhalb  des  Levator  ani  (Fortsatz  von 
der  Fascin  obturatoria)  und  oberhalb  des  Levator,  wo  links  eine  Vene,  rechts  ein  Nerv 
von  der  visceralen  Beckenfascie  (gelb),  die  zur  Beckenwand  hin  in  die  parietale  (blau 
punktirt)  übergehen,  eingescheidet  werden. 

Fig.  183.     • 


Fascia  super f, 
ahdominis 
M,  rectus  ah- 
dominis 
Fascia  trans- 
versalis 
rcritonaeum 

Vesica  xiri- 
naria 

Fascia  vesicae 


»Symphysis 
oss.  pubis 

V.  dorsalis 
jtenis 


Penis 


Scrotuin 


Fascia  sttperf, 
doriti 

Fascia  pelois 
parietalis 

Fwicia  r€cti 

\recii 
Pars  ptlmna 

Vtmcula  86- 

mittüUs 
Fiiitcin  rttcto- 
/     CfMiCtilia 
Pfottatfi 

THffonum  u  ro- 
fiemftth  et 
Oiatidttifi   bul' 

M.  sphint^ter 
am  ext. 


Bulbus  urethrae      Centrum  perineale 

Sectio   mediana   pelvis  maris.    Fascia   pelvis  parietalis  et  transversalis 

abdominis  (caeruleae).     Fascia   pelvis   visceralis  (flava).    Fascia  perinei, 

Fasciae  superficiales  abdominis  et  dorsi  (nigrae). 


An  der  medialen  unteren  Ecke   des  M.  levator  ani  (Figg.  181  und  185) 
ist  ein  wichtiger  Punkt  für  die  Beckenfascie.    Sie  trifft  hier  zusammen  mit  der 
unteren  Fascie  des  Levator  ani,  welche  vorn  (Fig.  181)  dicht  der  Fascia  obtura- 
toria aufliegt;  ferner  mit  der  letzteren  selbst,  welche,  auf  der  oberen FlAohe  < 
Muse,  trigoni  urogenitalis  entlang,  beim  Manne  bis  zur  HamrOhre  ni^d  ~ 
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beim  Weibe  bis  zur  Scheide  sich  hinzieht  und  dort,    ebenso  wie   die   parietale 
Beckenfascie,  in  die  viscerale  übergebt,  wenigstens  sieb  mit  ihr  verbindet* 

Die  Worte  ^iiberg(^hen",  „uiiischlaj^iMi**,  weklu*  hier  so  bltußg  ^rebratieht  wcrdrn, 
sind  nur  Bequemliclikeits-  und  AnsclKiuliclikeitsausd rückte  Wie  wir  schon  erwÄhnU'il 
(S,  510),  diflFerenzirt  sich  die  viscenile  Beckenfascie  selbständig  aus  dem  lamellÖsca 
ßubperitonüalcn  Bindegewebe;  von  i^invT  Entstehung  durch  Umöcblag  kauo  keine 
Rede  sein* 

Die  Vcrscbmckimgsstclle  der  parietalen  Beckenfascie  mit  der  visceralen 
ist  an  jedem  Becken,  nach  vorsichtiger  Wegnahme  de»  BauebfcHe«  and  reia- 
lieber  Freilegiiiig  der  Beckenfascie  von  oben  her,  deutlich  zn  erkeuiien-  Mao 
sieht  eine  fast  sehnig  glänzende,  liellere  Linie  in  der  Tiefe  der  BeekenbOble, 
entsprechend  der  medialen  unteren  Ecke  des  Levatur  ani,  die  Ein^weide 
von  beiden  Seiten  liiu  umkreisen;  diese  Linie  verliert  sich  gegen  den  hinteren 
Umfang  des  Rectum  Inn  =  Arcus  tendincus  fasciae  pclvis  („white  line" 
der  englischen  Autoren).  Vorn  strahlt  sie  gegen  die  Ligamenta  puhoprostatica 
(pubovesiealia,  Fig.  134)  aus  und  kommt  hier  nahe  mit  der  ürsprnngslinie  des 
M,  levator  ani»  Arcus  tendinens  niusculi  levatoris  /.usammeo,  dari'jedoeh 
nicht  mit  ihr  verweebselt  werden. 

In  Fig.  1H4  öind  beide  Linien  zu  sehen:  +-h  bezeichnet  den  Aren»  trndi- 
ncus  levatoris,  O  das  vordere  Anfangsstück  des  Arcus  tendincus  fasciae  peK^JÄ* 


Fasoia  pelvlfl  vlioer&Ua. 

Die  viscerale  Beckenfascie  ht  in  ihren  einzelnen  Abschnitten:  Fa^cia 
vesicae,  Fa^cia  prostatae,  Fascia  vesicularnm  seminaliuui,  Fascia  reeti,  schon 
beschrieben  worden.  Ich  fasse  sie,  wie  bemerkt^  auf  als  eine  Differenziriuig:  tlv^ 
subpcrilonaealen  Bindegewebes  und  vergleiche  sie  mit  der  Fascia  subcutanea. 
Die  Figg.  129a  u.  129b  geben  in  Verbindung  mit  den  Figg,  181  bis  184  eine 
Vorstellung  ihres  Gesanitvcrhalteus.  Wollen  wir,  der  leichteren  Beselireibung 
we^en,  die  viscerale  Beckenfascie  sieb  ans  der  parietalen  ^umschlagen'^  la^en, 
80  ist  die^  Verhalten  an  den  genannten  Figuren,  insbesondere  an  den  Froutal- 
schnitten,  Figg.  181  u,  182,  leicht  klar  gelegt.  Lässt  man,  wie  wir  annahmen, 
auch  eine  —  freilich  mit  dem  Periostc  verschmolzene  —  parietale  Beckenfascie 
hinter  der  Symphyse  und  vor  dem  ganzen  Kreuzbeine  zu,  so  lindct  hier  (vorn 
xmä  hinten)  ein  ähnlicher  Umschlag  statt,  wie  an  den  Seiten.  Wie  ich  8ebe, 
kommt  dieser  Umschlag  —  richtiger  „üebergang"  —  hinten  am  oberen  Ttande 
des  M.  s|vbineter  ani  externus,  vom,  hinter  der  Symphyse,  oberhalb  des  venösen 
Plexus  pudendalis  mid  vesicoprostaticus  zustande. 

Nach  Luschka's  so  eben  dtirtcr  Figur  muss  der  hintere  Umschlag  ebeiiAo  in 
der  Tiefe  des  Beckens  erfolgen,  wie  es  auch  in  Fig.  183  hier  angenommen  wor- 
den ist. 

Seitlich  werden  die  grossen  Aeste  der  Arteria  nnd  Vena  hypogastrica,  samt^ 
den  sie  beglcitcn<lcn  Nerven  und  Bindegewebszügen,  gleichfalls  von  einem  Cm- 
schlage  der  parietalen  in  die  viscerale  Beckenfascie  begleitet,  wie  aus  Fig.  129  b 
(Schema)   erliiutert   sein  mag;    in  Fig.  182   ist   dies   allgemein  aceeptirte    nnd 
wichtige  Vcrhaltniss  auch  erHiehtlich. 


Fascia  pelvis  visceralis. 
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Bedeutsam  ist  beim  Manne  der  Umstand,   dass  die  Faseia  visceralis  sich 
zwischen  Prostata  und  Rectum  einschiebt^  Fascia  rectovesicalis  (Denon- 


Fig.  184. 
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-f-  4-  Arcus  tendineus  m.  levatoris  ani,  Q  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis. 

Sy.  =  Symphysis  ossium  pubis, 

Sectio  sagittalis  pelvis  maris.  Fascia  pelvis  visceralis  (flava).  Fascia 
pelvis  parietalis  et  Fascia  transversalis  abdominis  (caeruleae).  Fascia 
superficialis  abdominis,  Fascia  penis,  Fascia  periiiei,  Fasciae  m.  bulbo- 
cavernosi  et  m.  ischiocavernosi,  Aponeuroses  trigoni  urogenitalis,  Fascia 
diaphragmatis  pelvis  inf.,  Fascia  dorsi  superf.  (nigrae). 
Joesse  1- Wal dcy er,  Lehrbuch  der  topograpb.-chirurg.  Anatomie  II.  59 
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Fascia  perinei. 


villiers'sclie  Fascie  S,  625).  Sic  setzt  eich  hier  aus  der  Fascia  reeti 
der  Fascia  prostatae  /.usammet^  die  wie  versclmiolzen  erBcheineu,  jedoch  imjcIi 
gut  getrennt  werdeo  könneu.  In  den  mclir  schemaüseheu  Figuren  183  Qttd 
184  ist  dies  nicht  besonders  betont  worden;  auch  in  den  Besebreibaogen  nicht, 
indem  der  cinfaehe  Name  „Faseia  rectove^icalis"  beibelialten  warde;  indeeseo 
igt  die  Doppelblättrigkeit  aus  Figur  140c  klar  zu  ersehen.  Der  Kflrze  wegtm 
bezeichnen  wir  sie  auch  ferner  als  Fascia  rectovesicalis.  Nach  oben, 
Figg.  183  u,  140  c,  geht  sie  in  die  Fascia  vesicularum  seniinalium  über,  schiebt 
sich  über  diese  hinweg  zur  Fascia  vef^icae  und  heftet  sich  an  das  Bauchfell 
im  Grunde  der  Excavatio  reetovesicalis. 

Beim  Weibe  ist  weder  Tt»r  noch  hinter  der  Scheide  ein  solches  Blatt  ab 
deutliche  Fascie  vorhanden;  eine  Fascia  recti  und  Fascia  vesicae  bestellen,  aber 
kein  besonderes  Blatt  als  Fascia  vaginae.  liier  lieftet  sich  das  Bindegewebe 
des  Se|)tum  rectovaginale  und  vesicouterinum  an  das  Bauchfell  im  Gmode 
beider  Exkavationen  an.  Dass  die  Faseia  rectüvesicalis  glatte  &I  a^kelfasem 
fuhrt,  wurde  bereits  erwähnt  (S    625). 

Ein  übersichtliches  Bild  der  gesamten  Faseia  peltis  visccralis  gewiitirt.  wie  lie- 
merkt,  Fig.  184,  Der  Schnitt  mt  so  hoeh  gelegt,  dass  er  ganz  in  das  serBse  B(<ck« 
kavum  filllt,  also  die  Umschlagsstellen  an  den  grossen  Gefiissen,  welche  von  d€»ti  Vä» 
bypogastrica  zutreten,  nicht  mehr  zeigt,  da  dieser  Zutritt  in  einer  tieferen  Ueg^ion  de 
Beckens  erl'ol^t.  Die  gelbe  Linie  deutet  den  Lauf  der  Fascia  pelvis  visct^riüls  aiiyJ 
welche  zunilehst  das  gan%e  Eingeweide-Paeket  Torn,  hinten  und  seitlich  timKch]ie«il^J 
dann  aber  Ewischen  Rectum  und  Samenblasen  und  zwischen  diesen  und  der  Blnaftl 
quere  Septa  hindurchsendet,  wodurch  ein  Fach  für  die  Sanienblasen  nnd  dfc  AiihI 
pullao  deferentiales,  weiter  unten  das  hintere  Blatt  der  Prostatakapsel  gebildet  wird.! 
Vom  sieht  man  unter  dem  Fa.scienumschla^e  eine  Blasen vene  zur  Vena  dorsalis  peiiliJ 
treten. 


Faaoia  perinei. 

Die  Fascia  perinei  ist  S.  482  sub  B.  geschildert  worden;  daselbst,  f^\ 
126,  S.  481,  findet  sich  auch  eine  Abbildung.  So  wie  sie  dort  beschrieben  fei, 
ent^priclit  sie  dem,  was  die  englischen  Autoren  als  Fascia  Scarpae  oder  anch 
als  Collea'sche  Fascie  bc/cichnen.  Ich  habe  nach  wiederholten  Präparationen 
nuch  davon  überzeugt,  dass  eine  derartig  beschaffene  Fascie  hier  vorhauden  ist; 
auf  ihre  praktiHchc  Bedeutung  ist  bereits  S.  482  aufmerksam  gematdit  worden. 

In  Fig.  181  i^t  die  FaHcia  perinei  durch  eine  gestrichelte  Linie  angedeutet;  dtm- 
selbe  steht  zn  weit  ab  von  den  darüber  gelegenen  Theüen ;  besser  erscheint  sie  in 
Fig.  185  (ebenfalls  gestrichelt).  Da  diese  Fascie  mit  dem  hinteren  Eande  des  Triton om 
urogenitale  Yerwachseu  ist^  so  kann  sie  in  Fig.  182  nicht  zu  sehen  sein.  SJa  hün^ft 
am  hinteren  Rande  des  Trigonum  zusammen  »owohl  mit  den  Fascien,  welche  die  Fo&sm 
ischinrectdlis  aui»kleiden,  als  auch  mit  der  unteren  Fascie  des  Levator  ani  and  mit  drx 
Fascia  obturatoria. 

Eine  subkutane  Fascie  ist  in  der  Dammgegend  niciit  vorhanden;  das  kann 
schon  nicht  sein,  weil  wir  dort  ein  Hauimuskellager  haben  (Sphincter  ani  ctxtemitm, 
Tbeile  des  Levator  ani,  Bulbocavernosns  und  Transversus  perinei).  Wo  diese  Muskeln 
in  die  Haut  inseriren,  können  keine  Fascien  dazwischen  hegen. 

In  den  Figuren  183  und  184  ist  die  Fascia  perinei  mit  vollem  schwarsen 8triciid 
dargestellt;  sie  verbindet  sich  aui  Scrotum  mit  der  Tunica  dartos. 


C'li  Sf/^aLkJAicteZi  dtT  &rii*'-  sid  I>aB:=^iisJ£cÄ. 


An*f!tr  dfrii  srfA'':hiidtntn  drei  ^rfieeren  Fa^^icikzfi^n  findeii  wir  kb  »< 
.Sp^zi«lfa§<;ieD  Ar  di»:  tiuielatn  Moskebi.  Cber  welche  fol^^ndes  laaeciK 

Mab  kann  dieäelben  znuä/rLsS  in  2  Abtheflnn^ea  bringen:  die  ciit» 
faj^t  di^  Bindeb  der  .SkeletniiiskelD  de$  kleiDen  Beckens:  Mjn.  pirifttak  4 
urraUir  ifiterDOsy  levator  ani.  eoccy^eiiB  and  eacrocoecy^as  amterkM*  >«.  S.  X. 
die  andere  die  Bindeo  der  Haot-  und  Eangeweidemiiskiilmrar.  die  t(«  Ih. 
jipbirj^rter  cloaeae  der  Dieder^en  Vertebraten  ableitbar  »iDd:  Mm.  spluMiffa 
externiift.  traimrerT^OÄ  periDei.  ischiocavemosiii^.  bnlbocaTemoBias  mid  M.tii0i 
oro/reiiiuli#. 

Wir  ba^ieti  vorhin  schon  herrorgeboben,  da^s  die  Skeletmnskeln  der  Baf 
nski:\it  na/rh  von  der  Beckenhohle  her  durch  die  parietale  Beekeafi$t:t 
is^ltf'kx  werden,  welcrhe  wesentlich  als  obere  Fascie  der  Sim.  lerator  m  u 
o'/C'ry^eiu  en^rbeint:  sie  deckt  anch  in  einem  gemeinsameD  Zage  die 
C'^:cy;:ei  anterioref^,  welche  &icb  dem  Coccrgens  ja  munittelbmr 
Kine  seH^tändigere  Steiloug  nehmen  die  Fascien  der  Mm.  piiif onnis  nl  •- 
tarator  intemos  ein,  obwohl  i^ie  da.  wo  sie  mit  der  Fascia  pelvis  parietiiia 
gamnicntreffen,.  in  diese  öbergehen,  wie  dies  Torhin  erörtert  wurde. 

Die  Fahcia  propria  m.  piriformis  Fig.  182i  ist  dünn;  sie  bc^cürtte 
Mw-ikfA  aus  dem  Becken  heraus  bis  za  seiner  Insertion. 

Die  Fascia  propria  m.  obtnratoris  interni,  schlechtbin  Fascia  otaiav 
;renaniit.  ii»t  eine  starke  Fascie.  Oben,  am  Arcus  tendineus  mnscnli  leTsum&U^ 
Mü  mit  der  parietalen  B«'ckenfascie  zusammen  und  geht  im  grossen  Becken  iäk 
Faftcia  eiidoabdominalis  «pars  iliaca)  über  <Fig.  181  rechte  Seite).  Unterhalb  telf 
vator  aiii  wird  sie  selbständig,  ist  stark,  geht  rom,  im  Bereiche  des  Trigomsv 
;?enitali',  in  die  obere  Fascie  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  über  nnd  TeiscU 
am  AntiiH  tendinens  fasciae  pelvis,  wie  gesagt,  mit  der  parietalen  nnd  viicenk 
Be,:\t'.ufHhß:\*s.  s.  die  Figur  181.  In  der  Regio  analis  (s.  Fig.  182)  fliesst  sie  obcna 
d<:iii  unteren  Blatte  der  Fascie  des  M.  levator  ani  (anal  fascia  der  En^inder  n 
.-^arnnif-n  und  ist  auf  dem  Obturator  internus  sehr  stark,  fast  aponeorotisch*  sietetf 
hier  d<rn  AI cock 'sehen  Kanal  für  den  N.  und  die  Vasa  pudenda  (S.  497).  Die  batt 
genau ntcii  Fascien  kleiden  die  Fossa  ischiorectalis  aus.  LateraJm-arts  setzt  skk  ^ 
Fahrju  ohturatoria  in  die  Fascia  glutaea  maxima  fort.  (In  der  Fiinir  niriii  9 
ze:<'liij<rlj 

Nach  vorn  <^eht  die  Fossa  ichiorectalis  in  den  schmalen  spaltfdrmiffei  bv 
iilier  <ke^:efcbus  pubicus  fossae  ischiorectalis),  welcher  zwischen  der  nnteien  Le»» 
fascie  und  der  Fascia  obturatoria  bleibt,  und  der  meist  mit  einer  jrerinsen  Ito 
irK'kernn  Bindegewebes,  zuweilen  aber  auch  mit  etwas  lockerem  Fettirewebe  c^ 
iht  '!».  S.  47«;. 

Fascie  des  Muse,  sphincter  ani  externus.  Auf  der  lateralen  Sok^ 
Mu*)kels  liegt  ein  dünnes  Fascienblatt,  welches  eine  Forsetznng*  der  lateralen  (i 
r<'n;  Fascie  des  Lev^iior  ani  darstellt  (Fig.  182  u.  183).  Nach  der  Haut  hiu  t«^ 
i^\v\\  dasselbe. 

Fascien  der  Mm.  transversus  perinei,  bulbocavernosns  und  Isci'* 
ca  VIT  MOS  US.  Jeder  dieser  Muskeln  trägt  eine  dünne  Spezialfascie  (s.  Figir.  183B.1H* 
punktirte  Linie  auf  dem  Muse,  bulbocavernosus).  In  der  Fascia  penis  koDuneBsie^ 
«lirr  olMTflachlicher  gele^jenen  Fascia  perinei  zusammen. 

Fascien    «les   M.   trij^oni    urogenitalis.     Man   beschreibt    c>ewohnUd  P 
Fascien  dieses  Muskels,   von  denen  die  eine  auf  seiner  Dammflttche,    die  andocr 
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seiner  Beckenfläche  ruhen  soll.  Letztere  aber  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  Fort- 
setzung der  Fascie  des  Obturator  internus,  vgl.  Figg.  181  und  185,  hängt  jedoch  am 
inneren  unteren  Levatorrande  mit  der  Beckenfascie  zusammen,  so  dass  man  sie  auch 
als  Fortsetzung  dieser  Fascie  betrachten  kann.  Das  perineale  Blatt  verbindet  sich 
mit  den  Spezialfascien  der  Mm.  bulbocavernosus  und  ischiocavernosus;  beide  Blätter, 
insbesondere  aber  das  perineale,  dienen  Fasern  des  M.  trigoni  urogenitalis  zum  Ur- 
sprange und  sind  deshalb  aponeurotisch  geworden,  wie  das  ja  bei  Muskeln  oft  genug 
vorkommt,  z.  B.  bei  dem  freiliegenden  Theile  der  Fascie  des  M.  glutaeus  medius 
(vgl.  d.  S.  489  Gesagte). 

Die  Sagittalscbnitte  lehren  nun,  s.  Fig.  184:  1)  dass  das  obere  Blatt 
der  Fascia  m.  trigoni  vorn  an  der  Symphyse  links  und  rechts  mit  dem  unteren 
Fascienblatte  des  Levator  ani  zusammenkommt.  Das  kann  in  der  Mittel- 
linie nicht  der  Fall  sein,  weil  dort  der  Levatorschlitz  sich  befindet,  durch 
welchen  die  Harnröhre  und  Scheide  ausgelassen  werden,  und  auf  welchem  beim 
Manne  die  Prostata  ruht.  Sonach  durchbohren  beide  Kanäle  nicht  die  Becken- 
fascie, sondern  gehen  unter  ihrem  vorderen  Umschlage  —  wenn  wir  dies  Wort 
gebrauchen  dürfen  —  hindurch,  oder  werden,  wenn  wir  auch  die  Fascia  penis 
(ditoridis)  und  die  Fascia  perinei  in  Betracht  ziehen,  in  eine  Fascienröhre 
aufgenommen. 

Die  Sagittal-  und  Medianschnitte  (Figg.  183  und  184)  lehren  femer,  dass 
am  hinteren  Rande  des  Trigonum  urogenitale  dessen  oberes  und  unteres  Blatt 
ZQsammenstossen;  ebendaselbst  treffen  die  Fascia  perinei,  die  Fascia  m.  sphinc- 
teris  ani,  die  Fascia  bulbocavernosa  und  die  Faseia  m.  transversi  perinei  zu- 
sammen; dieser  Zusammenfluss  fascialer  Bildungen,  zu  denen  vom  Becken  her 
noch  die  Fascia  pelvis  visceralis  kommt,  bildet  das  Centrum  perineale  (S.503). 

Indem  vorn,  hinter  der  Symphyse,  die  Ligamenta  puboprostatica,  bezw. 
pubovesicalia  nach  beiden  Seiten  auseinanderweichen,  bleibt  zwischen  ihnen  eine 
rundliche  Vertiefung,  in  derem  Grunde  die  Vena  dorsalis  penis  (clitoridis)  und 
der  Plexus  pudendalis  ruhen;  diese  Grube  wird  von  dem  Umschlage  der  Fascia 
pelvis  parietalis  zur  visceralis  ausgekleidet  (s.  Fig.  129a;  die  Grube  mit  den 
Venen  s.  Figg.  134  u.  135). 

Meine  Darstellung  der  Beckenfascien  unterscheidet  sich  in  einigen  Punkten  von 
der  neuesten  Behandlung  dieses  Gegenstandes  durch  Holl  (1.  c.  S.  690).  So  nimmt 
Hol!  einen  aufsteigenden  und  absteigenden  Theil  der  visceralen  Beckenfascie  an; 
der  letztere  fehlt  in  meiner  Darstellung.  Er  soll  durch  die  venösen  Beckenplexus, 
Plexus  vesicoprostaticus  bezw.  vesicovaginalis  hindurchtreten.  Ich  habe  mich  davon 
nicht  überzeugen  können.  Meine  Darstellung  stimmt  mit  der  der  meisten  übrigen  Autoren 
(Cunningham,  Quain,  Testut)  im  wesentlichen  überein.  Ferner  betont  Holl  die 
Selbständigkeit  der  einzelnen  Fascien  für  jeden  Muskel.  Ich  lege  Gewicht  darauf, 
dass  die  Fascien  da,  wo  sie  an  benachbarte  anstossen,  mit  diesen  verschmelzen  und  über 
grössere  Strecken  zusammenhängende  Lager  bilden.  So  ist  es  unzweifelhaft  mit  der 
Fascia  perinei,  wo  meine  Darstellung  sich  an  die  der  englischen  Autoren  anschliesst. 
Insbesondere  in  topographischer  Beziehung  hat  die  Hervorhebung  der  grösseren  Züge 
ein  Interesse. 

In  Fig.  181  muss  ich  einen  Mangel  bemerklich  machen,  welcher  versehentlich 
geblieben  ist,  dass  nämlich  die  Fascia  pelvis  mit  demjenigen  Theile,  welcher  die 
obere  Bedeckung  des  Musculus  trigoni  urogenitalis  bilden  hilft,  nicht  bis  an  die 
Harnröhren  wand  lierangeführt  worden  ist. 


dl4  fieckenbindegewebe« 

Beokenbindegewebe. 

Das  Bindegewebe  des  Beckens,  über  welches  man  die  Arbeiten  Y<m 
König*),  Savage*),  Henke'*),  Luschka*),  Schlesinger*),  Freund«), 
Ziegenspeck')  und  Pierre  Delbet®)  vergleichen  möge,  mnss,  wie  die 
Fascien,  in  ein  viscerales  und  parietales  Lager  geschieden  werden. 
Hierzu  kommt  als  dritter  Abschnitt  noch  das  subkutane  Lager. 

Um  mit  dem  letzeren  zu  beginnen,  haben  wir  im  allgemeinen  zu  bemerken, 
dass  dasselbe  in  der  Umgebung  des  Anus  und  der  Pars  perinealiB  recti  sehr 
fettreich  ist  —  es  gehört  hierher  ja  der  Fettkörper  der  Fossa  ischiorectalis  — , 
während  sich  das  Fett  am  Damme  spärlicher  findet  und  am  Penis  und  Scrotnm 
gänzlich  sich  verliert.  Das  Fettbindegewebe  der  Analregion  erstreckt  sich  zam 
Fettbindegewebe  der  Glutaealregion;  nach  vorn  geht  es  bis  zum  Centrum  peri- 
neale, wo  eine  festere  Verbindung  mit  der  Dammhaut  den  Zug  unterbricht 
Von  da  beginnt  ein  zweiter  Zug,  mit  glatten  Muskelfasern  (Tunica  dartos) 
durchsetzten,  subkutanen  Gewebes,  welches  in  das  des  Scrotum  (Labia  majora), 
des  Penis  und  schliesslich  der  Bauchhaut  übergeht.  Bemerkenswerth  ist  die 
Fortsetzung  des  Bindegewebes  der  Fossa  ischiorectalis  in  den  Recessus  pubicus 
dieser  Fossa  hinein,  wodurch  subkutanes  Bindegewebe  ganz  in  die  Tiefe  geräth. 

An  die  Schilderung  des  subkutanen  Bindegewebslagers  schliesst  sich  am 
besten  die  des  subfascialen  an,  welches  zwischen  Fascia  perinei  und  der 
Dammmuskulatur  gelegen  ist,  hinten  am  Centrum  perineale  seinen  Abschluss 
findet,  vorn  in  das  subfasciale  Gewebe  des  Penis,  in  das  subdartoische  Binde- 
gewebe des  Scrotum,  bezw.  der  Labia  majora,  und  weiter  in  dasjenige  fetthaltige 
Bindegewebe  des  Bauches  übergeht,  welches  zwischen  Muskulatur  und  Fascia 
superficialis  abdominis  sich  findet. 

Man  wolle  zu  dieser  übersichtlichen  Wiederholung  das  Kapitel  »Dammg'eg'end*, 
S.  472  IV,  insbesondere  S.  477—485  vergleichen,  ferner  Fig.  126  und  die  Fig-g.  180 
—185,  desgleichen  das  Kapitel  „Schossgegend",  S.  504  V,  und  S.  706  IV,  »Dammg-egend 
des  Weibes"  und  S.  715  V,  „Schossgegend  des  Weibes"  mit  den  Figg.  148  u.   149. 
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Das  bisher  genannte  Bindegewebe  und  die  von  ihm  eingenommenen  Räume 
liegen  sämtlich  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis,  sind  infradiaphrag- 
m  a  t  i  s  c  h ;  hierzu  stehen  im  Gegensatze  diejenigen  Lager,  welche  oberhalb 
des  Diaphragma  pelvis,  supradiaphragmatisch  sich  ausbreiten.  Das 
Bindegewebe  liegt  hier  zwischen  Peritonaeum  und  Beckenfascie  und  wir  müssen 
es,  wie  erwähnt,  in  zwei  grosse  Abtheilungen  bringen,  in  das  viscerale  und 
in  das  parietale  Beckenbindegewebe.  Hierzu  kommen  3)  noch  die 
Verbindungsztlge  zwischen  dem  visceralen  und  parietalen 
Lager  und  4)  die  Verbindungszüge  zwischen  dem  parietalen  Lager 
und  den  ausserhalb  des  Beckens  gelegenen  Bindegcwebsmassen^ 
Dabei  soll  nicht  vergessen  sein,  dass  es  auch  Fortsetzungen  vom  visceralen 
Bindegewebe  nach  dem  extrapelvinen  Bindegewebe  hin  gibt. 

Im  allgemeinen  ist  über  das  Beckenbindegewebe  zunächst  folgendes  zu 
sagen:  es  ist  sehr  locker  und  fast  durchweg  fetthaltig.  An  gewissen  Orten 
bilden  sich  besondere  Fettkörper,  wie  im  prävesikalen  und  perivesikalen  Räume, 
8.  S.  512.  Es  ist  bemerkenswerth  durch  den  reichen  Gehalt  von  Blut-  und 
Lymphgefässen,  namentlich  in  Form  der  venösen  Beckenplexus;  es  zeigt  an 
manchen  Stellen  ein  sehr  ausgesprochenes  blättriges  Gefüge;  subserös  finden 
sich  in  ihm  zahlreiche  glatte  Muskelfasern;  unmittelbar  um  die  grossen  Gefäss- 
Stämme  herum  und  um  die  Eingeweide  ist  es  verdichtet. 

Viscerale  Bindegewebslager. 

Bei  beiden  Geschlechtern  lassen  sich  drei  viscerale  Bindegewebslager  unter- 
scheiden: das  paravesikale  (perivesikale),  paraseminale  und  pararektale  (perirektale). 
Beim  Weibe  sind  es  dieselben,  nur  haben  wir  statt  der  paraseminalen  die  parametri- 
schen Lager  und  Räume  ^). 

Durch  die  Fascia  visceralis,  welche  bei  der  Blase  und  beim  Rectum  entwickelt 
ist,  werden  sie  von  den  parietalen  Lagern  geschieden.  Bei  der  Gebärmutter  und 
der  Scheide  ist  dies  anders,  s.  w.  u.  Uebrigcns  stehen  alle  visceralen  Bindegewebs- 
lager untereinander  in  Verbindung,  wie  aus  den  Figg.  129a  und  b,  146  und  184  her- 
vorgeht. 

Eine  Einzelbeschreibung  des  visceralen  Bindegewebes  soll  hier  nicht  mehr  ge- 
geben werden,  dafür  wird  verwiesen  auf  SS.  510  u.  582  (Blase),  auf  SS.  510  u.  552 
(Rectum),  auf  S.  756  (Uterus),  auf  S.  823  (Scheide). 

Parietale  Bindegewebslager« 

Sie  zerfallen  in  die  des  kleinen  und  die  des  grossen  Beckens.  Im  kleinen 
Becken  liegen  sie  rings  um  die  Blase  und  füllen  die  Spatia  praevesicale  und  perivesi- 
cale  aus.  Hinten  liegen  sie  zwischen  Fascia  recti  und  Kreuzbein  im  Spatium  retro- 
rectale.  Hierzu  kommt  das  parangiale  Lager  m.,  welches  um  die  Vasa  hypoga- 
strica  und  deren  grosse  Aeste  angehäuft  ist^  Paraugium  hypogastricum  m.   Dieses 


1)  Es  wäre  am  besten,  überall  die  von  Virchow  für  die  Gebärmutter  einge- 
führten Bezeichnungen  mit  der  Präposition  „pura^  und  den  griechischen  Namen  ein- 
zuführen: also  „paracystisch",  „paraproktisch^,  „parakolpisch^,  oder,  substantivisch, 
wie  bereits  W.  A.  Freund  diese  Namen  gebraucht  hat:  „Paracystium**,  „Para- 
proktium**,  Parakolpium".  Wenn  hier  noch  die  Namen  „perivesikal"  und  „perirektai'' 
mit  angeführt  sind^  so  geschah  dies,  weil  sie  noch  vielfach  gebraucht  werden. 
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ist  am  Beckenboden  durch  fasciale  Züge  von  den  eben  genannten  vorderen  wat 
teren  Lagern  getrennt  (vgl.  Fig.  129  b  u.  Fig.  146). 

Alle  diese  Lager  erstrecken  sich  über  den  Beckeneingang  hinaus  ii 
grosse  Becken  und  stehen  kontinuirlich  mit  dessen  subserösem  Bindeg'ewebe  in 
binduDg.  Indessen  ist  auch  das  Bindegewebe  des  grossen  Beckens  an  mefa 
Stellen  besonders  reichlich  vertreten,  so  dass  wir  auch  hier  mehrere  La^er  u 
scheiden  können:  l)die  parangialen  Lager  des  grossen  Beckens,  und 
a)  das  Parangium  spermaticum,  b)  das  Parangium  iliacum  exter 
beide  begleiten  die  gleichnamigen  GefUsse^  2)  das  Stratum  prae fasciale  su 
pubicum  oder  das  retromuskujäre  Lager,  s. Fig.  129a,  und  das  Stratum  su 
pubicum  retro fasciale,  das  erstere  zwischen  M.  rectus  abdominis  und 
Fascia  transversalis,  das  zweite  zwischen  dieser  und  der  Fascia  vesicae  (viscei 
s.  Fig.  129  a. 

Das  letztere  Lager  geht  über  in  das  des  Bogros^schen  Raumes,  Spa 
retroinguinale  (s.  S.  461).  Endlich  befindet  sich  noch  subperitonäal  auf  dem 
culus  iliacus,  in  dem  Winkel  zwischen  diesem  und  dem  Psoas,  eine  reichliche  B 
gewebsanhäufung,  Stratum  iliomusculare  subperitonaeale.  Wir  werden 
noch  ein  subfasciales  Lager  kennen  lernen. 

Die  Verbindungen  zwischen  dem  visceralen  und  dem  pariet; 
Beckenbindegewebe  finden  sich  zunächst  am  oberen  Umfange  der  Bec 
eingeweide,  seitlich  und  hinten,  wo  am  Rectum  und  an  der  Blase  sich 
Visceralfascie  allmählich  verliert.  Hier  müssen  nothwendig  beide  Bindeg^e^ 
massen  in  eine  einzige,  subperitonäale  zusammenfliessen,  s.  Fig.  183.  Die  i 
aus  wichtigste  Verbindung  jedoch  geht  von  der  hinteren  unteren  Blasen w 
der  Prostata,  den  Samenblasen  und  dem  Rectum  des  Mannes  längs  der  Aeste 
Vasa  hypogastrica  zum  Parangium  hypogastricum.  Beim  Weibe  ist  diese 
bindung  (Pidicule  hypogastrique  Pierre  Delbet)  besondere  wichtig  und 
stark  entwickelt.  Sie  verläuft  in  der  Basis  des  Ligamentum  latum  und  verbin 
ausser  dem  Paracystium  und  dem  Paraproktium,  insbesondere  das  Parameti 
und  Parakolpium  mit  dem  Bindegewebe  der  seitlichen  Beckenwand.  Hii 
kommt  noch  eine  Verbindung  des  visceralen  Rektumbindegewebes  mit  < 
parietalen  subserösen  Bindegewebe  der  hinteren  Bauchwand  längs  der  \ 
haeniorrhoidalia  superiora. 

Ein  anderer  bindegewebiger  Verbindungszug,  welchem  Ergüsse,  Eiterun 
und  künstliche  Injektionen  leicht  folgen,  geht  beim  Manne  längs  des  Dn 
defercns,  beim  Weibe  längs  des  Ligamentum  teres  (König)  zum  Bindegew« 
lager  des  Bogros'schen  Raumes,  spcciell  zur  Gegend  des  inneren  Leistenrinj 


Yerblndangen  des  Beckenbindegewebes  nach  aussen. 

Vom  kleinen  Becken  aus  stehen  die  Wege  längs  der  Gefässzüge  ofl 
Foranien  obturatum,  insbesondere  aber  das  Foramen  supra-  und  inf 
piri forme;  ferner  schiebt  sich  ein  bis  jetzt  noch  nicht  erwähntes  Bir 
gewebslager  zwischen  Levator  ani  und  Sphincter  ani  externus  ein,  auf  welcl 
Wege  Ergüsse  und  pathologische  Processe  sich  bei  längerer  Dauer  vom  Beck 
bindegewebe  her  in  die  Fossa  ischiorectalis  fortsetzen  können. 

Vom  grossen  Beckenraume  aus  bestehen  folgende  Verbindungen:  1)  V 
Bogros'schen  Räume  aus  zum  Leistenkanale,  2)  nach  der  Bauchhöhle  hin,  d 
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Wege  des  retroperitonäalen  Bindegewebes  entlang,  insbesondere  mit  dem  Par< 
angium  spermaticum  3)  von  dem  Stratum  iliomnsculare  aas  rechts  in  das  retro- 
caecale  Bindegewebe^  links  in  das  retrokolischc  Bindegewebe;  anch  längs  der 
Vasa  iliaca  communia  verbreiten  sich  BindegewebszUge  zur  Aorta  hin. 

Beim  grossen  Becken  müssen  wir  ausser  den  genannten  Bindegewebs- 
lagern  noch  zweier  subfascialer  Lager  gedenken.  Das  eine  ist  das  schon 
S.  510  erwähnte  praefasciale  Bindegewebe,  das  andere  liegt  subfascial  in 
dem  Winkel  zwischen  Mm.  psoas  und  iliacus  längs  des  Nervus  femoralis. 
Diese  Bindegewebsräume  müssen  sehr  wohl  von  den  subperitonäalen  bisher 
besprochenen  unterschieden  werden. 

In  den  grossen  bindegewebigen  Verbindungszügen  laufen  auch  die  drei 
wichtigsten  lymphatischen  Wege  (LymphgefUsse  mit  Lymphdrüsen),  welche 
von  den  Beckeneingeweiden  ihren  Ursprung  nehmen.  Es  sind  dieses:  1)  der 
inguinale  Weg  längs  des  Ligamentum  teres,  bczw.  Ductus  deferens;  er  führt 
zu  den  Leistendrüsen.  2)  der  Weg  des  Parangium  hypogastricum;  er 
führt  zu  den  Lymphoglandulae  hypogastricae.  3)  der  Weg  des  Parangium 
spermaticum,  der  beim  Weibe  und  Manne  verechieden  läuft;  er  führt  zu  den 
Lymphoglandulae  lumbales. 

Beokenabsoesse. 

Unter  Beckenabcessen  werden  sowohl  solche  verstanden,  welche  im 
Öavum  pelvis  serosum  liegen,  als  auch  solche,  die  im  Cavum  subserosum  oder 
musculare  pelvis  sich  entwickeln,  endlich  solche,  die  im  Cavum  pelvis  osseum 
sich  vorfinden,  zwischen  Knochen  und  Muskeln.  Nach  Durchbrechung  einer 
oder  der  anderen  Zwischenschranke,  wie  es  bei  intensiven  und  zu  brandigen 
Zerstörungen  führenden  eitrigen  Processen  vorkommt,  kann  aber  die  eine  in 
die  andere  Lagerung  übergehen.  —  Die  in  den  subkutanen  und  subfascialen 
Bindegewebslagern  am  Damme  entstandenen  Abscesse  werden  nicht  als  Becken- 
abscesse aufgeführt.  Kurz  gesagt,  liegt  also  ein  Beekenabscess  oberhalb 
des  Diaphragma  pelvis. 

Die  Wege  der  Ausbreitung  der  Beckenabscesse  haben  namentlich 
König,  Henke  und  Schlesinger  (11.  cc.)  durch  Injektionen  der  Bindegewebs- 
lager  zu  ermitteln  veraucht.  Solche  Versuche  haben  immer  das  Bedenkliche^  dass 
sie  durch  den  plötzlichen  Druck  möglicherweise  anders  wirken  können,  als  der 
langsam  sich  ansammelnde  eitrige  Erguss.  Immerhin  stimmen  die  so  erhaltenen 
Ergebnisse  ziemlich  gut  mit  den  Analysen  der  Befunde  bei  Autopsien  von 
Beckenabscessen  überein.  Letztere  sind,  wie  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  sagen 
darf,  insbesondere  von  Pierre  Delbet  zutreffend  gegeben  worden. 

Fr.  König  erhielt  bei  seinen  Injektionen  folgende  Hauptresultate:  1)  Injek- 
tion in  den  interligamentären  Kaum  des  Ligamentum  latum  nach  vorn 
vom  Eierstocke:  Die  Masse  folgt  dem  Parangium  spermaticum,  geht  dann  dem 
Psoas  entlang  bis  zum  Bogros'schen  Räume,  den  sie  stark  füllt,  so  dass  das  Bauchfell 
weit  abgehoben  wird,  und  tritt  von  hier  ins  kleine  Becken  hinab. 

II)  Injektion  in  das  Parametrium  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes: Die  Masse  füllt  das  Parametrium,   hebt   das   Bauchfell   vorn   vom  Collum 
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uteri  ab,  geht  von  da  in  das  Paracystiam  über,  dann,  längs  des  Ligamentam  teres, 
zum  Leistenringe  in  den  Bogros*schen  Raum,  endlich,  nach  starker  Füllung*  des- 
selben, in  die  Fossa  iliaca. 

III)  Injektion  des  Bindegewebes  neben  dem  Douglas'schen  Räume: 
Die  Masse  füllt  zuerst  das  Paraproktium  und  verläuft  dann  weiter  wie  bei  Injektion  I. 

Pierre  Delbet  glaubt  beim  Weibe  hauptsächlich  die  Abscesse  des  Paran- 
gium  hypogastricum,  die  von  der  Gebärmutter  und  dem  Parametrium,  sowie  vom 
UDteren  Paracystium  und  Paraproktium  ihren  Ausgang  nehmen,  und  die  Abscesse 
der  Ligamenta  lata  unterscheiden  zu  sollen.  Dazu  kämen  noch  vordere  und 
hintere  subperitonäale  Abscesse  der  Cerviz  uteri. 

Bei  der  ersten  Form,  dem  Abscesse  des  Parangium  hypogastricum, 
durchsetzen  die  Zweige  der  Vasa  hypogastrica  den  Eiterheerd;  hat  derselbe  Aus- 
läufer, so  geht  gewöhnlich  ein  vorderer  zur  Blase,  ein  mittlerer  zur  Scheide,  ein  hin- 
terer zur  Fossa  iliaca  und  in  das  paraproktische  Gewebe.  Diese  Abscesse  liegen 
nahe  dem  Scheidengewölbe  und  verdrängen  den  Ureter  entweder  lateral-  oder  median- 
wärts.  Die  Ligamenta  lata  sind  intakt.  Bei  weiterer  Ausbreitung  können  diese 
Abscesse  entweder  den  GefUssen  entlang  ziehen,  und  zwar  mit  den  Vasa  g'lutaea 
zum  Gesäss,  oder  mit  den  Vasa  iliaca  externa  zum  Oberschenkel  oder  endlich 
mit  dem  Ligamentum  teres  in  den  Bo  gros 'sehen  Raum,  schliesslich  von  diesem  ans, 
den  Nabelgefässen  entlang,  bis  zum  Nabel,  wo  sie  sich  öffnen  können  (im  Spatium 
retrofasciale).  Im  Bogros*8chen  Räume  können  sie  auch  auf  die  andere  Seite  über- 
gehen. Durchbrüche  durch  Fascien,  das  Bauchfell,  oder  Schleimhäute  finden  eben- 
falls statt.  So  können  sie  durch  die  Levatorlücken,  oder  zwischen  Levator  und 
Sphincter  (s.  vorhin)  in  die  Fossa  ischiorectalis,  durch  das  Bauchfell  in  das  Cavum 
serosum,  oder  in  Rectum,  Scheide,  Blase,  selten  auch  in  den  Uterus^  durchbrechen. 
Nur  in  wenigen  Fällen  nehmen  diese  Abscesse  ihren  Weg  längs  den  Vasa  obturatoria. 

Abscesse  der  Ligamenta  lata.  Die  Abscesse  der  Ligamenta  lata  liegten 
vom  Scheidengewölbe,  den  Ureteren  und  den  Aesten  der  Arteria  hypogastrica  weiter 
entfernt.  Am  häufigsten  verbreiten  sie  sich  längs  dem  Parangium  sperraaticum 
zur  Fossa  iliaca,  und  von  da  entweder  nach  abwärts  zum  Oberschenkel,  oder  nach 
aufwärts  zur  Nierengegend  und  bis  zum  Zwerchfelle;  selten  folgen  sie  dem  Ligamen- 
tum teres  zum  Inguinalkauale. 

Wie  die  Bahnen  der  Blut-  und  Lymphgefässe,  sowohl  circumvasal  als 
auch  intravasal  (durch  inficirte  vereiterte  Thromben),  die  Haupt vcrbrcitungswege 
von  Entzündungs-  und  Eiterungsprocessen  darstellen,  so  sind  sie  es  auch,  ins- 
besondere aber  die  Venen  und  Lymphgefässe,  für  die  bösartigen  infektiösen  Neu- 
bildungen. Wiederholt  ist  im  Früheren,  z.  B.  beim  Kapitel  Uterus,  beim 
Chorionia  und  an  anderen  Orten  auf  diesen  umstand  verwiesen  worden.  Eine 
gute  Zusammenstellung,  was  die  Lymphgefässe  betrifft,  findet  man  in  der  Arbeit 
von  Winkler^). 


Mittelfleischbrüche  (Herniae  perineales).    Innere  Beckenbrüche 
(Herniae  endopelvinae). 

Die  Herniae  perineales  sind  dadurch  charakterisirt,  dass  dieselben  durch 
eine  Lücke  im  Diaphragma  pelvis  nach  aussen  treten.     Da  in  der  Mittellinie 


1)  Wink  1er,  K.,  lieber  die  Betheiligung  des  Lymphgefässsystems  an  der  Ver- 
schleppung bösartiger  Geschwülste.  Virchoiv's  Arch.  f.  patholog.  Anat.  Supplement  zu 
Bd.  151.  S.  195.  1898. 
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beim  Manne  und  Weibe  der  grosse  Spalt  zwischen  beiden  Musculi  levatores 
(Levatorspalt)  von  weiten  Schleimhautrohren  durchsetzt,  zwischen  diesen  Rohren 
aber  fest  verschlossen  ist  (vom  durch  das  Trigonum  urogenitale  und  das  Centrum 
perineale,  hinten  durch  das  Ligamentum  anococcygeum),  so  können  Hernien  in 
der  Mittellinie  nur  durchti*eten,  wenn  sie  die  Wand  dieser  Schlcinihautrohre 
vor  sich  herstülpen,  wenn  sie  sich  also  mit  einem  Prolapsus  verbinden.  — 
Seitlich  bestehen  dagegen  im  Beckenboden  zwischen  den  einzelnen  Portionen 
des  Musculus  levator  ani,  insbesondere  zwischen  Iliococcygeus  und  Pubococcygeus, 
dann  zwischen  Iliococcygeus  und  Coccygcus,  spaltförmige  Lücken,  durch  welche 
Hernien  ihren  Austritt  nehmen.  Diese  Lücken  führen  in  die  Fossa  ischiorectalis 
und  sind  oben  vom  Bauchfelle  und  von  der  Fascia  pelvis  gedeckt.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  sind  sie  eng;  sie  können  sich  aber  im  höheren  Alter  oder 
bei  Erschöpfungszuständen  ansehnlich  erweitern.  Hierbei  ist  nicht  ausgeschlossen, 
dass  auch  an  beliebigen  anderen  Stellen  des  Levator  ani  die  Muskelfasern 
durch  Zerreissen  oder  Auseinanderweichen  eine  Bruchpforte  frei  machen.  Die 
natürlichen  Lücken  sind  mit  lockerem,  öfters  fetthaltigem  Bindegewebe  aus- 
gefüllt und  lassen  kleine  Blutgefässe  durchtreten. 

Sonach  ergibt  sich  eine  anatomische  Eintheilung  der  Herniae  perineales  in 
Herniae  perineales  mediales  und  Herniae  perineales  laterales. 
Die  ersteren  sind,  wie  bemerkt,  stets  mit  Prolaps  eines  der  genannten  Schleim- 
hautrohre verbunden.  Da  die  Harnröhre,  ihrer  Enge  wegen,  nicht  in  Frage 
kommt,  so  bleiben  nur  Harnblase,  Scheide  und  Rectum  übrig:  Cystocele, 
Elytrocele  (Kolpocele),  Proktocele  *).  Damit  aber  eine  Cystocele  am 
Beckenboden  nach  aussen  trete,  muss  sie  entweder  ihren  Weg  durch  eine  der 
genannten  Levatorlücken  nehmen,  oder  sich  mit  einer  Elytro-  oder  Proktocele 
verbinden:  „Cystoelytrocele",  ^Cystoproktocele". 

Die  Herniae  perineales  laterales  treten  durch  die  genannten 
Levatorlücken  aus;  sie  können  entweder  einfache  Hernien  sein  und  dann  die- 
selben Hüllen  aufweisen,  wie  die  übrigen  Unterleibsbrüche,  oder  aber  sie  ver- 
gesellschaften sich  gleichfalls  mit  einem  Prolaps  der  Schleimhautrohre. 

Die  genannten  Hernien  können  im  Beckenraume  von  verschiedenen  Stellen 
aus  ihren  Anfang  nehmen.  Diese  Stellen  sind  1)  die  Excavatio  rectovesiealis 
beim  Manne,  2)  die  Excavatio  vesicouterina  beim  Weibe,  3)  die  Excavatio 
rectouterina  beim  Weibe,  4)  die  Recessus  pararectales  bei  beiden  Geschlechtern. 

Hierzu  kommt  5)  in  denjenigen  Fällen,  wo  der  Bruch  durch  ein  Ein^eweide- 
rohr  geht,  namentlich  bei  Blase  und  Rectum,  irgend  eine  beliebige  andere  Stelle  der 
Oberfläche  dieser  Organe.  Ja,  in  denjenigen  Fällen,  wo  ein  Prolapsus  uteri  besteht, 
oder  eine  Inversio  uteri,  können  Darmschlingen  und  andere  bewegliche  Theile  des 
Beckeninneren,  z.  B.  gestielte  Tumoren,  der  Eierstock,  in  den  dadurch  entstandenen 
Blindsack  hineingerathen.  Endlich  können  vom  unteren  Theile  des  Rectum,  da  das- 
selbe hinten  und  seitlieh  eine  erhebliche  Strecke  weit  bauchfellfrci  ist,  bruchsacklose 
Ausstülpungen  als  Prolapsus  recti   nach  aussen  treten.    Hiermit  kann  sich  weiterhin 


1)  Der  Ausdruck  „Hedrocele**  für  „Mastdarmbruch**  würde,  obwohl  „%«**  hei 
Hippokrates  auch  zur  Bezeichnung  des  Mastdarmes  gebraucht  wird,  eine  passende 
Allgemeinbezeichnung  für  yMittelfleischbrüche"  abgeben  können  {iöga  =  „Sitz**). 
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eine  richtige  Proktocele  verbinden,  indem  z.  B.  von  der  Excavatio  rectovesicalis  ans 
eine  Darmschlinge  nachträglich  einen  anderen  Theil  der  Rectumwand  in  diesen  pri- 
mären Prolapsus  hineinstülpt. 

Einen  solchen  Casus  rarissimus  hat  Scarpa  beschrieben  (siehe  bei  O.  Zucker- 
kandl  1.  c.  i.). 

Die  häufigste  Eintrittspforte  ist  unzweifelhaft  die  Excavatio  rectouterina, 
dann  die  Excavatio  rectovesicalis  beim  Manne.  Die  Perinealhemien  sind  beim 
Weibe  häufiger  als  beim  Manne,  was  sich  aus  der  grösseren  Weite  des  Beckens, 
der  flacheren  Wölbung  des  Levator  und  insonderheit  durch  die  häufigeren 
ErschlafiFungszustände  des  Beckenbodens  (nach  Geburten)  erklärt.  Die  Excavatio 
vesicouterina  kann  wohl  nur  dann  zur  Eintrittspforte  werden,  wenn  der  Ctems 
eine  mehr  gerade  oder  retrovertirte  Lage  hat. 

Es  ist  mit  Kecht  von  0.  Zuckerkandl  darauf  aufmerksam  gemacht  worden, 
dass  Tiefstand  des  Douglas 'sehen  Raumes  ein  wichtiges  Moment  ftir  die  Entstehon^ 
der  Perinealhernien  abgiebt,  was  auch  Ziegenspeck,  Träger  und  Saniter  an- 
nehmen. Auch  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass,  wenn  schon  frühzeitig',  im 
jungen  Kindesalter,  Darmschlingen  in  die  Tiefe  des  Douglas 'sehen  Raumes  ge- 
rathen,  wie  dies  von  Kölliker  beobachtet  worden  ist,  darin  eine  Veranlassnng^  zn 
einer  späteren  Hernienbildung  gefunden  werden  kann.  Doch  geht,  meines  Erachtens, 
Zuckerkandl  zu  weit,  wenn  er  den  Tiefstand  des  Douglas 'sehen  Raumes  fast  als 
unerlässliche  Vorbedingung  einer  Hernia  perinealis  ansieht. 

Aeusserlich  treten  die  Herniae  perineales  entweder  unter  dem  Bilde  eines 
Prolapses  auf  —  es  sind  dies  nach  dem  vorhin  Erörterten  die  Herniae  peri- 
neales mediales  —  oder  sie  bilden  rundliche  Tumoren,  welche  in  der  Gegend 
der  Fossa  ischiorectalis  zu  den  Seiten  des  Anus  vortreten.  Beim  Weibe 
gerathen  sie  von  hier  unter  Umständen,  da  die  Labia  majora  bis  an  den  Anns 
zu  ragen  pflegen,  und  mit  nachgiebigem  Fettgewebe  gefüllte,  leicht  dehnbare 
Hautfalten  darstellen,  in  die  hintere  Partie  der  grossen  Schamlippen  hinein, 
Herniae  labiales  posteriores^). 

Die  Herniae  perineales  können  unter  Umständen  einen  enormen  Umfang*  er- 
reichen; bekannt  ist  der  durch  Haller  mitgetheilte  Fall  von  Papen,  wo  bei  einem 
Weibe  eine  Perinealhernie  bis  zur  Kniekehle  hinabreichte.  Dieser  Fall  ist  meist  für 
eine  Hernia  ischiadica  gehalten  worden,  bis  jüngst  Garr^  ihn  richtig  stellte  (1.  c. 
[S.  451]). 

Sehen  wir  von  den  mit  Prolaps  vergesellschafteten  Mittelfleischbrttcben  ab, 
so  mUssen  die  Herniae  perineales,  von  aussen  nach  innen  gezählt,  folgende 
Hüllen  haben:  Haut,  Tela  subcutanea  und  Fett  der  Fossa  ischiorectalis,  dann 
das  untere  Fascienblatt  des  Levator  ani  (Fascia  analis  der  Engländer),  die 
Beckenfascie  und  als  Bruchsack  das  Bauchfell. 

Um  von  dem  anatomischen  Verhalten  der  Hernia  perinealis  eine  richtige  Vor- 
stellung zu  gewinnen,  wolle  man  die  Figuren  135  (Beckenboden),  136  (Excavatio  recto- 
vesicalis) —  auch  Fig.  131  kann  hier  konsultirt  werden  —  Fig.  151a  (Excavationes 
vesico-  und  rectouterina)  und  Fig.  154  vergleichen.  Letztere  Figur  gibt  eine  gute  Vor- 
stellung davon,  wie  ein  Dammbruch  nach  Passiren  des  Diaphragma  pelvis  in  die 
Fossa  ischiorectalis  gelangen  muss,  und  lässt  sehr  gut  auch  sein  Verhalten  zu  den 
verschiedenen  Formen  der  Herniae  ischiadicae  erkennen. 

1)  Als  Herniae  labiales  anteriores  bezeichnet  man  Leistenbrüche,  welche 
in  den  vorderen  Umfang  der  grossen  Schamlippen  eintreten. 
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Hemiae  endopelvinae. 

Als  Herniae  endopelvinae  möchte  ich  eine  Abtheilung  der  inneren 
Hernien  (Hemiae  intraabdominales  Brösike)^)  bezeichnen,  welche  als  Bruch- 
raum eine  der  serösen  blinden  Beckentaschen  haben,  ohne  durch  eine  Levator- 
Ittcke  oder  einen  Prolaps  nach  aussen  zu  treten;  insbesondere  kommt  hier 
die  Excavatio  rectovesicalis  oder  rectouterina  in  Betracht.  Sie  sind  auch  als 
Herniae  perineales  incompletae  beschrieben  worden.  Für  ihr  Zustande- 
kommen gelten  dieselben  Momente,  welche  vorhin  angeführt  wurden,  wie  z.  B. 
dauernder  Tiefstand  der  genannten  Excavationen,  oder  erworbener  Tiefstand  in- 
folge von  Andrängen  etwaiger  Darmschlingen.  Von  einer  Hernie  darf  unter  sol- 
chen umständen  jedoch  erst  die  Bede  sein,  wenn  der  Bruchinhalt,  z.  B.  die 
Darmschlingen,  spontan  nicht  zurücktreten  kann.  Dass  unter  solchen  Umständen 
eine  Einklemmung  entsteht,  wie  bei  jeder  anderen  Hernie,  lehrt  der  Fall  von 
Saniter*). 


Anhang  I.    Entwicklung  der  Beckeneingeweide. 

Für  das  Verständniss  einer  Anzahl  von  Lagebeziehungen  und  sonstiger 
praktisch  wichtiger  Punkte,  insbesondere  der  im  nächsten  Anhangskapitel  zu 
besprechenden  Missbildungen,  sind  entwickhingsgeschichtliche  Daten  uner- 
lässlich.  Die  hier  einschlägigen  habe  ich  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Kapitel  dieses  Buches,  im  Nachfolgenden  zusammengestellt.  -—  Folgende  be- 
merkenswerthe  Thatsachen  sind  vor  Allem  hervorzuheben: 

1)  Schon  an  früheste  Bildungen,  wie  die  Primitivrinne  (Blasto- 
porus),  knüpft  ein  Theil  der  Beckenorgane  an:  Kloake  mit  ihren  beiden 
Theilen,  Sinus  urogenitalis  und  Enddarm,  und  mit  ihren  ÜflFnungen, 
ürogenitalöffnung  (Vestibulum  beim  Weibe,  Orificium  extenium  urethrae 
beim  Manne)  und  After  Öffnung. 

2)  Es  besteht  von  Anfang  an  eine  innige  Verbindung  zwischen  End- 
darm, Genital-  und  Harnwegen. 


1)  Brösike,  G.,  Ueber  intraabdominale  (retroperitoneale)  Hernien  und  Bauch- 
fentasclien  etc.    Berlin,  1891. 

2)  Ebner,  L.,  Ueber  Perinealhernien.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1887. 
Bd.  XXXI.  —  Saniter,  R.,  Hernia  interna  retrovesicalis.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie, 
herausgegeben  von  Bruns  etc.  XVI.  Bd.,  Heft  3.  1896  (auch  als  Inaug.-Dissertation  er- 
schienen). —  Träger,  F.  P.,  lieber  abnormen  Tiefstand  des  Bauchfelles  im  Douglas'- 
schen  Räume  beim  Manne.  Archiv  für  Anatomie  u.  Physiologie.  Anatom.  Abth.,  1897. 
—  V.  Winckel,  Ueber  die  Darorobrüche  am  Boden  des  weiblichen  Beckens.  Verhand- 
lungen des  X.  Internat,  med.  Congresses  (Berlin).  Bd.  III,  S.  153.  1891.  —  Ziegenspock, 
Ueber  normale  und  pathologische  Anheftungen  der  Gebärmutter  und  ihre  Beziehungen 
zu  den  wichtigsten  Lageverftnderungen.  Arch.  f.  Gynäkologie,  Bd.  XXXI.  18H7.  — 
Zuckerkandl,  0.,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Brüchen  im  Bereiche  des  Douglas'. 
schen  Raumes.   Deutsche  ZeiUchrift  für  Chirurgie.  1891.  Bd.  XXXI. 
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3)  Ebensolche  innige  Beziehungen  walten  ob  zwigehen  dem  Cölom- 
epithel  und  den  Anlagen  der  Harndrüse  (Niere)  und  der  Harnwege,  so- 
wie der  Keimdrüsen. 

4)  Die  Differenzirung  der  Geschlechter  ist  ein  sekundärer  Vor- 
gang; die  erste  Anlage  ist  eine  indifferente,  weder  männliche  noch 
weibliche. 

5)  Die  Geschlechtsdrüsen  so  wie  die  äusseren  Geschlechtsorgane 
werden  zwar  bilateral  symmetrisch,  aber  jederseits  nur  einfach  angelegt;  sie 
müssen  demnach  sich  nach  der  zu  übernehmenden  Funktion  umgestalten: 
die  indifferente  Keimdrüse  wird  entweder  Hoden  oder  Eierstock,  der  indiffe- 
rente Geschlechtshöcker  Penis  oder  Clitoris  etc. 

6)  Die  Leitungswege  der  Geschlechtsprodukte  sind  hingegen  jeder- 
seits doppelt  angelegt;  hier  kommt  es  nicht  zu  einer  Umgestaltung,  sondern 
zur  Rückbildung  der  einen  Anlage,  während  die  andere  in  Funktion  tritt, 
und  zwar  verschieden  nach  dem  Geschlechte  ^). 

Was  die  Betheiligung  der  Primitivrinne  angeht,  so  ergiebt  sich  nach 
den  Untersuchungen  0.  Hertwig's  und  Anderer  bei  Amphibien,  dass  dieselbe 
frühzeitig  in  ihrem  mittleren  Bezirke  durch  Verwachsung  ihrer  beiden  Ränder 
in  zwei  Theile,  einen  vorderen  und  einen  hinteren,  geschieden  wird.  Der  vordere 
führt  in  den  Canalis  neurentericus,  der  hintere  bezeichnet  die  Stelle  der 
Afteröffnung.  Indem  durch  Verschluss  des  Medullarrohres  der  Canalis 
neurentericus  von  der  Köi-perobei-fläche  abgesperrt  wird,  bleibt  im  Inneren 
durch  ihn  noch  eine  Zeitlang  eine  Verbindung  zwischen  Enddarm  und 
Medullarrohr  bestehen,  was  hier,  wegen  der  Erklärung  gewisser  Miss- 
bildungen, hervorzuheben  ist^). 

Bei  Säugethieren  ist  die  Stelle  der  späteren  After  Öffnung  in  der  ersten 

1)  Mit  Rücksicht  auf  das  Verhalten  der  so  zahlreichen  hermaphroditischen  For- 
men der  Wirbellosen,  die  auch  den  Wirbelthieren  nicht  fehlen  (Myxinoiden,  ver- 
schiedene Tcleostier,  wie  Serranus  [Sägebarsch],  vereinzelte  Exemplare  vom  Hering) 
und  auf  die  Conjugationserscheinungen  der  Infusorien  (R.  Hertwig,  Maupas)  ist 
anzunehmen,  dass  der  Zustand  der  geschlechtlichen  Differenzirung  in  zwei  Personen 
(Gonochorismus  Haeckel)  von  einem  hermaphroditischen  abzuleiten  sei.  —  Dieser 
Auffassung  hat  jüngst  C.  Ben  da  in  seiner  beachtenswerthen  Besprechung  desHerma- 
phroditismiis  (Ergebnisse  der  allgem.  Pathologie  und  pathol.  Anatomie,  herausgegeben 
von  Lubarsch  u.  Oster  tag.  Bd.  I.  Wiesbaden,  1897)  gute  Gründe  entgegengesetzt. 
Man  müsse  den  Wol  ff 'sehen  Gang  nicht  als  Geschlechtsgang,  sondern  als  Harngang 
ansehen;  derselbe  trete  nur  sekundär  in  den  Dienst  der  Geschlechtsdrüse;  Geschlechts- 
gang sei  nur  der  Müller'j^che  Gang;  also  sei  auch  in  den  beiderlei  Gängen  keine 
hermaphroditische  Anlage  j»egeben.  Auch  aus  anderen  Gründen  (auf  die  hier  nicht 
eingegangen  werden  kann)  sei  der  Gonochorismus  nicht  vom  Hermaphroditismus  ab- 
zuleiten. 

2)  Bei  der  Untersuchung  einer  jungen  menschlichen  Keimblase  stiess  Graf  Spee 
auf  Bilder,  die  es  sehr  wahrscheinlich  machen,  dass  der  Canalis  neurentericus 
auch  im  Entwicklungsgange  des  Menschen  nicht  fehlt.  —  Bei  Säugethieren  ist  er 
sicher  gestellt;  er  durchsetzt  hier,  nach  E.  vanBeneden's  Entdeckung,  eine  Strecke 
lang^die  Chorda  dorsalis  (Chordakanal  van  Beneden). 
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Zeit  der  Entwickelnng  nicht  offen,  sondern  von  aussen  her  nur  durch  eine  Vertie- 
fung markirt,  in  derem  Grunde  jedoch  das  mittlere  Keimblatt  fehlt,  so  dass  Ento- 
derm  und  Ektoderm  sich  unmittelbar  berühren  (Kloakenmembran).  Anfangs  würde 
eine  hier  bestehende  Öffnung  in  den  Binnenraum  der  Keimblase  führen; 
dieser  ist  aber  (0.  Hertwig)  dem  Urdarme  der  niederen  Vertebraten,  insbe- 
sondere der  Amphibien  homolog^).    Später,  wenn  sich  aus  der  Keimblasenhöhle 

Fig.  186. 


Vesicula  blastodermica 


Apertura  externa  canalis  — «— i  J  j 

neurenterici  \  \  /  ] 


Tori  medulläres 


Tuberculum  caudcUe 


X 


SulciLS  primitivus  obliteratus 


\  fXJ- — —    Membrana  cloacalis 

Vesicula  embryonalis  mammiferi.    Extremitas  caudalis.    Schema. 

Fig.  186  a. 
Pars  ventralis  laminae  medulL    Pars  dorsalis  laminae  medulL 


Chorda 
Entoderma 


Canalis  neurentericus  et  Nodus  primitivus 
Stria  primitiva 

Primordium  intestini  caudalis 
i     Plica  amnii  posterior 

)       \        Ectoderma 

Mesoderma 


Entoderma  V 

Mesoderma 
Primordium  allantoidis  Membrana  cloacalis     Paries  vesiculae 

Allantenteron  embryonalis 

Extremitas  posterior  embryonis  mammiferi.    Sectio  mediana.    Stadium  I. 


1)  Auf  die  noch  bestehenden  Kontroversen,  ob  der  Chordakanal  zum  Canalis 
neurentericus  gehört,  und  ob  die  Keimblasenhohle  der  Säuger  dem  Urdarme  der  Am- 
phibien homolog  sei,  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Ich  folge  der  Darstellung 
O.  Hertwig's  (Lehrbuch  der  Entwicklungsgesch.,  6.  Aufl.  1898).  —  Oskar  Schnitze 
(Grundriss  der  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  und  der  Säugethiore,  1896)  be- 
streitet das  erstere  und  erblickt  das  Homologon  des  Urdarmes  in  der  Primitivrinne. 
Indem  sich  diese  später  durch  den  Chordakanal  in  die  Keimblasenhöhle  öffne,  werde 
letztere  in  den  Urdarm  auch  bei  den  Säugethierembryonen  einbezogen  (1.  c.  S.  23  ff.}. 
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dm  Dariiirohr  abgeschnürt  bat,  entspricht  die  Stelle  dem  blindgesehlossenen  Ende 
des  lliiiterdarineR.  Ans  dem  Hinterdarniü  entwickelt  sieb  alsbald  dnrcb  eine 
ventrale  Ausstnlpiinfi:  die  Allantois;  damit  entsteht  ein  erweiterter  entoder- 
rnaler  Raum  im  hinteren  Embryoende,  den  nian  passend  als  7,Allaiiteiiteroii" 
bezeielmen  kamu 

Indem  nnn  (nicht  viel  späten  der  Ausfülirungsj^an^^  der  Voniiere  nnd  der 
Urniere  (Voni  i  e  ren^ang  nnd  Wolff  Heber  Uanfr)  seine  Ausmiindnog  in  das 
Allantenteroü  gew^innt,  wird  der  untere  Theil  desselben  zur  Kloake.  Die  dünue, 
nur  aus  Ektüderm  und  Eiit*nlerm  hesteheride  Versehhissmendn-an  dieses  Theiles 
ist  die  „Kloakenniembran''  Tourneux  („Aftermembran"  Keibels  und 
anderer  Autoren,  s.  S.  923).    Die  vorstehenden  Fifcuren  erläutern  diese  Vorgänge, 

Tn  Fig.  18(>  sehen  wird«!S  tiinfere  Ende  eiTies  83Uifi"ethi<'rcmbryo  (Scliorna)  auf  seiner 
Keimblane  gelegen ^  die  beiden  MedullRrwülste,  Tori  medullnres»  sind  noch  nicht  völlig 
gest^hlossen^  so  dass  man  die  llussere  Oef!"nnii«c  des  Canalis  iienrentlcus  sieht.  Der 
nach  hinten  iVd^^ende  Theil  der  Primitivriim©,  Sulcus  primitivus,  ht  durch  Wucherung- 
der  Zelten  des  Primi tiv.strei felis  verwischt  (g:eschloösen).  Am  hinteren  Ende  bemerkt 
man  die  Stelle  der  Kloakenöienibran  (Membrana  cloacaliK),  da,  wo  sfj^ter  der  After 
durchbricht.  Unnntt«dl>ar  davor  wnchert  die  Zellenmas^e  des  Primi tivt^treifens  bi*- 
sonders  stark  imd  liefert  die  Scliwaniianlaf^e  (Schwanzknospe,  Tuberculiim  caudzile), 
in  deren  Bereiche  die  Keimblätter  und  Organ  au  lagen  vorerst  noch  nicht  |^eschie«l<'»i 
und  ausjcebildet  sind. 

Flg.  186a  zeig't  einen  medianen  LJtngrsschniU  durch  eine  solche  Keimblase  unt<^r 
der  Annahme,  dass  das  Medullarrohr  noch  nicht  geschlossen  scL  Mao  wird  dann 
nur  die  ventndc  Wand  (Pars  ventralis  laminae  ntcdullaris)  des  spiltcren  Riickenmarks- 
r  oh  res  sehen  können  —  die  dorsale  ist  in  der  Figur  durch  puiiktirte  Linien  ange- 
deutet. Somit  öflnet  sieh  der  Canalis  ueurentencus  noch  nach  aussen.  Dultinter 
komiist  das  Gebiet  des  Primilivstreifens^  Stria  primitiva,  dessen  oberes  Zellenlager 
ek  toder  malen,  dessen  unteres  ent  odermalen  Chnrakler  hat;  die  mildere  Gewebsnui^se 
ist  Doch  «ndifl'erenzirt.  Der  Frimitivstreif  ist  in  seiner  Lnn<^enmitte,  also  in  der 
Prirailivrinne  (Fig.  186),  g^etrnden.  Nach  hinten  und  unten  ^eht  derselbe  in  das  Tu- 
berculum  caudaie  uud  in  die  Kloakenraembran  (Menjbrana  cloticalis)  über,  welche  nur 
ans  Ektoderui  und  Eutoderm  besteht*  In  die  Primitivstreifen-iMasse  erstreckt  sich  eine 
kleine  Ausstülpung:  des  Entoderms,  dies  ist  die  Seh wauzdarin-Anlag-e,  Primordium 
intestini  caudalis.  Da  auch  die  AUantoisausstülpmif^,  Priniordium  fdlantoidiü,  sich 
bereits  markirt,  so  stellt  der  erweiterte  Kaum,  in  welchen  beide  Ausstülpungen  über- 
gehen» das  „Allantenteron**  dar. 

Fig'.  186b  zeigt  einen  ähnlichen  Längsschnitt  in  einem  spateren  Stadium.  Die 
Medullarwülste  haben  sieh  über  der  ttussereu  Oeffnung  des  Ciinalis  neurenterictis 
geschlossen,  so  dass  dieser  nun,  wie  sein  Name  besagt»  eine  Verbindung  zwischen 
Nctiralrohr  und  Dannrohr  darstellt;  das  Allantenieron,  der  Schwanzdann,  die  Schwanz- 
knospe, Tuberculum  caudaie,  die  aus  dem  Prinntivstreit'en  entstanden  ist,  und  die 
Kloakenmenibran  haben  sich  weiter  ausgebildet.  In  Folnfe  der  Entwicklung  der 
Schwanzknospe  hat  die  Klnakenmembran  eine  fast  ventrale  Lage  bekomme«. 

In  Fignr  187  (Seitenansicht)  sieht  man  die  Einmündung  des  Vornierengang^s 
(Orificium  ductusWolfli  dextr.  in  der  Figur)  in  den  ventralen  Theil  des  AUantenieron. 
Nunmehr  ist  letzteres  in  seine  drei  Ilaupttheile  getheilt:  Das,  was  unterhalb  der  Vor- 
nierengangsniündung  liegt,  ist  die  Kl*. ake,  darüber  ventral  die  Allantois,  dorsal 
der  Euddarm,  Intestinum  (Metenteron).  Hierzu  kommt  noch  der  übrigens  bald 
schwindende  Schwanzdarm,  Intestinum  candale  (Figg.  181»,  187).  Die  Trennung 
zwischen  allen  diesen  Tb  eilen  ist  keine  scharfe;  äusserlich  ist  die  Grensse  zwischen 
Enddarm  und  Allantoi»  durch  eine  seichte  Biane  angedeutet,  der  nach  innen  ein  Falten- 
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vorsprang  entspricht.  Die  AUantois  geht  alsbald  in  den  sehr  engen  Allantoisgang, 
Ductus  allantoideus,  über.  —  Wichtig  ist,  dass  in  diesem  früheren  Stadium  die 
Kloakenmembran  bis  fast  zum  Nabel  reicht. 

Aus  diesen  Theilen  gehen  im  weiteren  Verlaufe  der  Entwicklung  die 
Harnblase  mit  der  Harnröhre,  das  Rectum  und  der  Anus  hervor. 

Die  erste  Anlage  der  Geschlechtsorgane  vollzieht  sich  in  nach- 
stehender Art: 

Im  Zusammenhange  mit  der  Vorniere  (Pronephros),  auf  welche  wir 
hier,  als  auf  eine  für  unsere  Aufgabe  unwichtigere  Bildung,  nicht  einzugehen 
haben,  entsteht  der  Vornierengang  (ürnierengang,  Wolff 'scher  Gang). 
Für  die  Säugethiere  muss  auf  Grund  der  neueren  Forschungen  angenommen  wer- 
den, dass  sein  kraniales  Stück  aus  einer  Längsverbindung  von  Vornieren- 
kanälchen,  die  ihrerseits  vom  Cölomepithel  ihren  Ursprung  nehmen,  sich 
bildet,  und  dass  dieses  Stück  von  seinem  kaudalen  Ende  aus  selbständig  weiter 
nach  hinten  wächst,  bis  es  das  Allantenteron  erreicht,  in  welches  es  ausmündet. 

Auf  die  noch  bestehenden  Kontroversen,  namentlich  auf  die  nach  neueren  Er- 
fahrungen von  Rabl,  Flemming  u.  A.  zu  vertheidigende  Ansicht,  dass  der  Vor- 
nierengang der  Säuger  in  seinem  grössten  Abschnitte  aus  dem  Ektoderm  sich  ent- 
wickle, muss  hier  verzichtet  werden. 

Zum  Vornierengange  tritt  alsbald  der  Wolff 'sehe  Körper  oder  die 
ürniere  (Mesonephros)  in  Beziehung. 

Die  ürniere  entwickelt  sich  unmittelbar  hinter  der  Vorniere,  und 
zwar  (Bückert)  aus  den  von  Remak  sogenannten  Mittelplatte n, 
Nephrotomen  Rücker t.  Diese  Mittelplatten  sind  die  Verbindungsstücke 
zwischen  den  Ursegmenten  und  den  Seitenplatten,  also  gleichfalls  segmental 
geordnet.  Jedes  Nephrotom  gibt  einem  Kanälchen  den  Ursprung,  welches  an- 
fangs einerseits  sich  in  die  Peritonaealhöble  öffnete  (Nephrostoma  Sem  per), 
andererseits  mit  dem  Vornierengange  Verbindung  gewann.  Wie  Nagel  bei 
menschlichen  Embryonen  gezeigt  hat,  bilden  sich  an  dem  Bauchhöhlenabschnitte 
dieser  Kanälchen  sehr  grosse  Kapseln  mit  Glomerulis  aus;  der  betreffende 
Kanalabschnitt  wird  weit  und  ist  als  sekretorischer  aufzufassen;  die  in  den  Vor- 
nierengang sich  öfiTnende  Strecke  ist  enger.  Im  distalen  Urnierenabschnitte 
(Ren  primär.  II,  Fig.  187)  insbesondere  bilden  sich  an  jedem  primären  Kanäl- 
chen  mehrere  Sekundärkanälchen  aus,  so  dass  man  die  primären  Kanalstücke 
als  ^Sammelröhren"  bezeichnen  kann.  Der  proximale  kleinere  Abschnitt  des 
Wolff 'sehen  Körpers  (Ren  primär.  I,  Fig.  187)  ist  von  einfacherem  Baue; 
seine  Kanälchen  bleiben  —  wenigstens  bei  Säugethieren  und  dem  Menschen  — 
enger,  verlieren  zum  Theil  früher  ihre  Kapseln  und  Glomeruli  und  treten  mit 
der  Geschlechtsdrüse,  s»  w.  u.,  in  Beziehung.  Ich  habe  deshalb  s.  Z.  einen 
Sexualtheil  (Ren  primär.  I)  von  einem  Urnierentheile  (Ren  primär.  II) 
des  Wolff 'sehen  Körpers  unterschieden. 

Bald  nach  dem  Wolff 'sehen  Gange  entsteht,  ihm  dicht  anliegend  und 
den  gleichen  Weg  nehmend,  der  Müll  er 'sehe  Gang  (Ductus  Müllen,  Figg. 
187  und  187  a.  (Derselbe  ist  in  allen  Figg.  durch  eine  blaue  Farbe  markirt,  der 
Ductus  Wolffi  durch  eine  rothe.) 

Joessel-Waldeyer,  Lehrbuch  der  topoffraph.-ohirurg.  Anatomie;^!!.  60 
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Bei  Selachiern  ist  leicht  erweislich,  dass  sieh  der  Mü Herrsche  Ging 
(Balfour,  C.  K.  Hoff  mann,  S  e  m  p  e  r)  ans  dem  Vomiereog-aDg^e  der  Lin^ 
nach  abspaltet.  Dabei  verbleibt  das  kraniale  Ende  des  VorniereD^nges  beim 
Mflller'schen  Gange;  dies  Stück  ist  ursprünglich  der  Anfangstlieil  der  Vor- 
niere,  und  mündet  mit  einem  Wimpertrichter  in  die  Baacbhölile. 

Beim  Htthnelicn  vermochte  ich  keine  derartige  Entwicklung  nachzuweisen: 
vichnehr  entsteht  hier  der  Mü  Herrsche  Gang  durchaus  selbständig'  durch  Ein- 
stülpung einer  Epithclverdickung  an  der  lateralen  Seite  des  Wolffschen 
Körpers.  Der  Beginn  der  Einstülpung  liegt  im  Bereiche  der  Vomiere  ood 
bleibt  ofTen  als  Trichter.     Wie  es   scheint  (B  a  1  f  o  u  r)    können,    was    bei    der 


Fig.  1861). 
Pars  ventralis  laminae  medulL 


Pars  doruaÜ»  laminm 
medulL 

Evtodtnna 

Chorda 
Entoderrna 
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luberculuwi  caudaie 

J^iea  amnii  posiei*i&r 


/Vi  rifa  r^rirufif 
euthryitH'titM 


Membrana  cloaetdis 


Entoderrna     j^f^^^^^^ma 


Intestinum  caudaie 
Extrcmitas  posterior  embryonis  niainmiferi.  Sectio  mediauJi.     Stadium  II. 

segmeutalen  Entwicklung  aller  dieser  Bildungen  nicht  Wunder  nimmt,  mehr- 
fache Einstülpungen  hintereinander  sich  vollziehen,  wodurch  sich  die  nicht 
seltenen  mehrfachen  Tubenostien  und  die  „Nebentuben'',  „Nebencileiter"  (Para- 
salpingcs)')  erklären  würden.  Wichtig  ist  in  dieser  Beziehung  .die  Beobachtung 
W  e  n  d  e  1  e  r '  s  von  einem  doppelte  n  Müller  'sehen  Gange  an  der  rechten 
Seite  eines  13  mm  langen  Embryo.  Auch  bei  einem  Embryo  von  10  cm 
Rumpflänge  fand  W  e  n  d  c  1  c  r  ein  acccssorisches  Tubenostium.  Die  meisten 
Untersucher,  ich  nenne  v.  Mihalkovics,  Janosik,  Semon  und  ins- 
besondere Nagel  und  Weudclcr  (für  den  Menschen),  konnten  ebenfalls 
keine  Abstammung   vom  Vornicrcngange  ermitteln,  wobei  ich  jedoch,    im  Au- 


1)  üennig,  C,  Die  Krankheiten  der  Eileiter.    Stuttgart,  1876. 
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Schlüsse  an  Ö.  Hertwig,  die  Entdeckung  NageTs^  dass  der  Mülle r'sche 
Gang,  wenn  er,  in  seinem  Anfangstheile  einmal  gebildet,  am  Yomierengange 
entlang  zur  Kloake  hin  wächst,  mit  seinem  jeweiligen  distalen  Ende  in  inniger 
Berührung  mit  dem  Yomierengange  steht,  hervorhebe.  Es  könnte  bierin  eine 
Betheiligung  des  Vornierenganges  an  der  Bildung  des  Mülle  r*schen  Ganges 
erblickt  werden,  so  dass  dennoch  ein  Anschhiss  an  die  Selachier  bestände. 
Nagel  glaubt  indessen  bei  der  Berührung  beider  Gänge  keinen  Zuwachs  ron 
Seiten   des  Vornierenganges   zum  Mülle  r'schen  Gange   annehmen   zu   sollen. 


Fig.  187. 
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Schema  evolutionis  organorum  pelvis.    Stadium  primitivum  (ambigaam). 

Cloaca  partim  apcrta. 


Wenn  die  Müller*schen  Gänge  die  Kloake  erreichen,  so  liegen  sie 
zwischen  beiden  Wolffschen  Gängen  dicht  nebeneinander;  an  der  Stelle 
ihrer  späteren  Mündung  bewirken  sie  einen  Vorsprung  der  betreffenden  Kloaken- 
wand, den  Mü Herrschen  Hügel  (v.  Mihalkovics,  Fig.  187,  CoUiculus 
Mülleri);  zu  beiden  Seiten  des  Mülle r'schen  Hügels  münden  dann  schon 
die  Wolffschen  Gänge. 

Von  der  lateralen  Seite  dieser  letzteren  Gänge,  dicht  an  deren  Einmün- 
dung, sprosst  der  Nierenkanal  (Canalis  renalis)  v.  Kupffcr  hervor,  der 
zum  Ureter,  und,  durch  successive  weitere  Sprossung,  zur  bleibenden  Niere, 
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Metanöphros  (Primordium  pelv.  ren  in  Fig.  187)  wird.  Aa  der  niedialci 
Seite  der  Urniere  (Ren  primär.  I  u.  II  —  Mesonephros)  bildet  sich  schoi 
früh  eine  Epithelyerdickung  aus,  ähnlich  der,  welche,  an  der  laterakB 
Seite,  der  Bildungsstätte  des  Mtt Herrschen  Ganges  entspricht.  Unter  ihr  sammelt 
sich  Gewebe  vom  mittleren  Keimblatte  (Stromagewebe)  an,  nnd  wölbt  du 
Epithel  zu  einem  kleinen  Hügel  hervor;  dieser  ist  die  Anlage  der  Keimdrflse 
(Bornhaupt,  m.).  Im  Epithel,  Keimepithel,  zeigen  sich  schon  frtlbzeitig 
einzelne  grosse  Zellen,  die  ürgeschlechtszellen  (Fig.    187). 

Gegen  die  der  Urniere  zugewendete  Seite  der  Keimdrttse  sprossen  die 
Kanälchen  des  Sexualtheiles  der  Urniere  (Ren  primär.  I,  Fig.  187)  vor  und 
dringen  bei  den  meisten  Säugethieren,  mag  das  Geschlecht  später  männlieii 
oder  weiblich  werden,  in  das  Stroma  derselben  mehr  oder  weniger  tief  ein. 

Wichtig  sind  die  Verhältnisse  der  Urnieren,  Keimdrüsen  nnd  Ge- 
schlechtsgänge zum  Bauchfelle  und  zu  frühzeitig  auftretenden  band- 
artigen Zügen  von  Bindegewebe  mit  glatten  Muskelfasern, 
welche  der  glatten  Muskulatur  des  subperitonäalen  Bindegewebes  (H.  Klaatseb) 
angehören.  Die  sich  bildenden  Bauchfellfalten  sollen  als  Gekröse 
(Mesenterien)  oder  Falten  (Plicae),  die  Züge  von  Bindegewebe  mit 
glatter  Muskulatur  als  Ligamenta  bezeichnet  werden.  Vgl.  hierzu  die 
Figuren  187  und  187  a. 

Die  Urniere  ist  in  ein  Gekröse  (Mesonephridium  m.)  eingesehlossen, 
welches  um  so  deutlicher  und  beweglicher  wird,  je  mehr  die  Urniere  sehwindet 
(In  der  Fig.  187  Hess  sich  dies  Gekröse  nicht  wiedergeben,  in  Fig.  187  a  kann 
man  es  erkennen.)  Das  obere  Ende  dieses  Gekröses  verlängert  sieh  Ober  den 
oberen  Pol  der  Urniere  und  des  Müller'scheu  Ganges  hinaus  bis  zum  Zwerchfelle 
=  Zwerchfellsband  der  Urniere  v.  Kölliker  (Plica  ph  renieo- 
mesonephrica  m.,  Figg.  187  u.  187  a),  ebenso  das  untere  über  den  distalen 
Urnierenpol ;  die  betreffende  seröse  Falte  =  Plica  inguino mesonephrica 
m.  verliert  sich  in  der  Leistengegend.  Diese  Falte  ist  in  den  Figg.  187  und 
187a  nicht  sichtbar;  in  ihr  liegt  das  Ligam.  genitoinguinale  (S.  929). 

Wie  die  Urniere,  so  zeigt  auch  die  Keimdrüse  bald  nach  ihrer  Bildun«" 
die  Anlage  eines  Gekröses,  welches  vom  Hilus  der  Drüse  zum  Mesonephridium 
zieht  =  Mesorchium  bezw.  Mesovarium.  Die  cigenthtimlicben  Verhält- 
nisse des  Bauchfelles  zum  Eierstocke  und  zum  Hoden  sind  bereits  S.  790  und 
672  besprochen  worden;  sie  lassen  sich  schon  während  der  Entwicklung  er- 
kennen. Man  sieht,  dass  sowohl  die  indifferente  Anlage  der  Geschlechts- 
drüse (Fig.  187),  als  auch  ihre  Umbildung  zum  Eierstocke  wie  zum  Hoden  auf 
dem  grössten  Theile  ihrer  Oberfläche  von  dem  cylindrischen  Keimepithel  über- 
zogen bleibt  und  keinen  Bauchfcllbezug  erhält  (Figg.  187,  187  b  und  187  c). 
Das  Gekröse  geht  nur  an  ihren  angewachsenen  Rand  heran.  (In  den  Figuren 
ist  es  nicht  zu  sehen.) 

Vom  oberen  Ende  der  Geschlechtsdrüse  zieht  eine  mit  deren  Mesenterinm 
zusammenhängende  kleine  Bauehfellfalte  zur  Plica  phrenicomesonephrica  = 
oberes    Hoden-    oder    oberes    Eierstocksband    v.    Kölliker   = 
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Plica  testiß  s.  ovarii  superiör  (Fig.  187a);  desgleichen  zieht  eine  viel 
stärker  ausgeprägte  Falte,  Plica  testis  s.  ovarii  inferior,  vom  unteren  Ende 
zum  Mesonephridium.  In  dieser  unteren  Falte  eingeschlossen  liegt  ein  k  r  ä  f  t  i  g  e  r 
Zug  glatter  Muskelfasern  mit  Bindegewebe,  welcher  sich  an  die  beiden 
hier  schon  dicht  zusammenliegenden  Geschlechtsgänge,  den'Wolff- 
schen  und  den  Mü Herrschen  Gang,  ansetzt,  das  Ligamentum  testis 
(Klaatsch)  bczw.  das  Ligamentum  ovarii  autt.  (A+B  in  Fig,  187; 
A  zeigt  zugleich  einen  Theil  der  zugehörigen  serösen  Falte;  —  ferner  Fig.  187  a 
=  Lig.  testis.) 

Da  beim  Manne  der  Müll  er 'sehe  Gang  in  dieser  Gegend  schwindet,  beiiü 
Weibe  der  Wolff'sche,  so  behält  später  das  Ligamentum  testis  nur  Verbindung  mit 
dem  Wo Iff  sehen  Gange  (Vornierengange)  und  das  Ligamentum  ovarii  nur  mit  dem 
Müll  er 'sehen  Gange. 

Endlich  diflferenzirt  sich  auch  in  dem  untersten  Theile  der  Plica  i  n  - 
guinomesonephrica  ein  ähnlicher  Zug  glatter  Muskelfasern  mit  Binde- 
gewebe heraus,  der  proximal  an  beiden  Geschlechtsgängen  festsitzt,  ungefähr 
an  derselben  Stelle,  >vo  das  Ligamentum  testis  (ovarii),  dessen  Fortsetzung  er 
scheinbar  bildet,  angeheftet  ist.  Distal  verliert  -er  sich  im  subperitonäalen 
Bindegewebe  der  vorderen  Bauchwand,  in  der  Gegend  des  späteren  Leisten- 
ringes. Klaatsch  bezeichnet  dieses  Band  als  „Ligamentum  ingui- 
n  a  1  e".  Da  aber  dieser  Name  jetzt  für  das  Ligamentum  Pouparti  vergeben  ist 
(BNA),  so  möchte  ich  die  Benennung  „Ligamentum  geni toinguinale" 
vorschlagen.  Wegen  des  Schwindens  des  Wolff'schen  Ganges  beim  Weibe, 
des  Müller'schcn  Ganges  beim  Manne,  findet  sich  die  proximale  Insertion 
dieses  Bandes  beim  Weibe  später  am  Mülle  r'schcn  Gange,  beim  Manne  am 
Wolff'schen  Gange.  Dies  Band  ist  im  Wesentlichen  dasselbe,  was  man  bis- 
lang als  „Gubernaculum  Hunteri"  bezeichnet  hat  (C  in  Fig.  187),  Lig.  genito- 
inguinale  in  Fig.  187  a). 

Die  weitaus  besten  Abbildungen  von  diesen  Falten  und  Bändern  gibt  v.  Mihal- 
kovics  I.e.  [S.  944]  in  Taf.  III,  Figg.  41— 44.  Es  sei  noch  angeführt,  dass  Wendeler 
bei  einem  weiblichen  Embryo  von  ö'/»  Cm.  R.  L.,  der  bereits  die  Uterusanlage  zeigt,  da- 
neben aber  noch  die  Wolff'schen  Gänge,  deutlich  das  Ligamentum  genitoinguinale  als 
von  den  letzteren  abgehend  zeichnet  (1.  c.  [S.  788]  Fig.  21).  Ich  habe  mich  von  der 
Richtigkeit  der  Wendeler *8chen  Abbildung  durch  Vergleichung  derselben  mit  dem 
Original  Präparate  überzeugt.  Damit  stimmen  auch  die  Abbildungen  von  v.  Mihalko- 
vics,  so  wie  die  Thatsache,  dass  die  Ligamenta  teretia  (=  Gubernacula  Hunteri) 
später  nicht  genau  an  der  Abgangsstelle  der  Tuben  vom  Uterus,  sondern  etwas 
weiter  kaudalwärts  befestigt  sind.  Diese  Befestigungsstelle  würde  demnach  nicht 
exakt  die  Grenze  zwischen  Uterus  und  Tube  (Müller'schem  Gange)  anzeigen,  sondern 
vielmehr  den  Ort,  wo  die  Wolffschen  Gänge  z.  Z.  in  die  Uteruswand  eintreten. 

Von  der  Stelle  vor  und  unterhalb  der  Kloakenmembran  wächst  in  diesem 
Stadium  ein  unpaarer  kegelförmiger  Gewebshügel,  aus  einem  mesodermalen  und 
einem  ektodermalen  Antheile  bestehend,  hervor,  der  Geschlechtshöcker*) 

1)  Retterer  nennt  diesen  Gewebshügel,  wie  er  zuerst  entsteht,  nicht  Geschlechts- 
höcker, sondern  Kloakenhöcker,  weil  er  Anfangs  nicht  nur  die  Geschlechtswülste 
und  die  Geschlechtsfalten,  sondern  auch  Theile  der  Umgebung  des  Anus  mit  enthält, 
die  sich  erst  später  sondern. 
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(Taberenlnm  genitale  Fig.  187  a.)  Der  ektodermale  Antheil  Aberzieht  ihn  obci 
und  an  den  Seiten  in  dttnner  epidermoidaler  Schicht,  nnten  in  der  Mitte  dringt 
er  indessen  kielfönnig  in  eine  tiefe  Furche  desselben  ein.  Dieses  Ektodenn 
hängt  nach  unten  und  hinten  mit  dem  Ektodenn  der  KIoakeDmcmbran  zu- 
saramen  bis  zu  der  Vertiefung  an  der  Stelle  des  späteren  Afters,  der  After- 
grnbe^  hin.  Ueberhaupt  hat  sich  die  gesamte  KloakeDmembran,  von  der 
früheren  Membranform  aus,  in  eine  kielfönnig  in  die  mesodenualen  anliegen- 
den Theile  vordringende,  die  spätere  Dammgegend  in  zwei  seitliche  Hälften 
auseinanderdrängende  epitheliale  Platte,  Kloakenplatte  (Bonehon  cloacal 
Tournenx)  verwandelt.  Die  Ursache  dieser  Umgestaltung  mnss,  abgesehen 
von  einer  Vermehrung  der  Epithelzellen  selbst,  in  einem  Verwachsen  meso- 
dermaler  Gcwcbselemeute  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  gesneht  werden. 


Fig.  187  a. 


Testis 

Ductus  MüUeri  {caerul.) 
Metenteron 
Ductus  Wolfß  {ruher)   ^^ 

Arteria  umbilicalis 
Vesica  urinaria  (resect.) 


Glans  penis 

Rima  genitalis  (Sinus  uro- 
gen.)  cum  Plicis  genit. 


Plica  phrenicotnesonephrica 

Flica  testis  sup. 
Infundibulum  duciux  Müllen 

Mesanephros 
Lig,  testis 

Lig,  genitoinguinale 


Torus  genit  ( I^rimordium 

scroti) 
Anus 

Cauda  embryontUis 


Situs  ])artium  pelvis  embryonis  mammiferi.     Plicae  serosae,  Lig^amenta, 
Partes  genitales  extcrnae.     Stadium  primitivum   ad  sexum   masculinuni 

convergens. 


Die  die  Rinne  des  Geschlechtshöckers  (Rima  genitalis  Figg.  187  a  u.  188) 
begrenzenden  Falten  werden  die  Geschlechts  falten  (Plicae  genitales 
Figg.  187  a  u.  188)  genannt. 

Endlich  erheben  sich  gleichzeitig,  links  und  rechts  vom  Geschlechtshöcker, 
zwei  wuistförmige  H  a  u  t  f  a  1 1  e  n ,  welche  nach  hinten  zum  Anus  hin  ver- 
streichen und  sich  oben  über  dem  Rücken  des  Geschlechtshöckers  vereinigen; 
dies  sind  die  Gesch  lech  ts  wü  1  ste.     (Tori  genitales  Figg.  187a,  188.) 

Die  geschilderten  Bildungen  sind  oder  enthalten  alle  AnIngen  der  Harn- 
und  Geschlechtsorgane,  des  Dammes,  des  Rectum  und  des  Anns. 
Verfolgen  wir  nunmehr  an  der  Hand  der  schematischen  Figuren  187  — 188  b  ihre 
Umbildungen  zu  den  dauernden  Formen  bei  beiden  Geschlechtem. 
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In  Figg.  187  und  187  a  ist  der  indifferente  Zustand  dargestellt,  in  letzterer 
Figur  allerdings  mit  beginnender  Umbildung  zur  männlichen  Form.  Im  unteren 
Tlieile  des  Schemas  (Fig.  187)  sieht  man  das  A Ha nt enteren,  an  dem  eine  Einsatte- 
lung (zwischen  „Ductus  allantoideus"  und  „Intestinum  (Metenteron)*)  die  Grenze 
zwischen  dem  Enddarme  und  der  Allantois  bezeichnet.  Eine  von  da  herabzuziehende 
Linie  (in  der  Figur  nicht  wiedergegeben)  würde  die  nach  innen  vorwachsende  Scheide- 
wand andeuten,  wodurch  im  Laufe  der  weiteren  Entwicklung  sich  der  dorsale  Darm- 
abschnitt von  dem  ventralen  Theile  trennt.  Dieser  ventrale  Theil  liefert  oben  (aus  der 
Allantois  hervorgehend)  die  Harnblase,  weiter  unten,  im  Anschlüsse  daran,  die 
primitive  Harnröhre  (Keibel),  d.  h.  das  Stück  der  Harnröhre,  welches  zwischen 
Ende  der  Harnblase  und  der  Einmündung  der  Geschlechtsgänge  gelegen  ist.  Als 
letztes  liefert  er  den  Sinus  urogenitalis.  Alles  das  ist  um  diese  Entwick- 
lungsperiode noch  nicht  scharf  gesondert.  Unterhalb  der  Einmündung  des  Vor- 
nierenganges (Orific.  duct.  Wolffi  dextr.)  besteht  noch  die  Kloake. 

Die  Einmündung  der  Vornierengänge  ist  zugleich  mit  einem  schon  weit  ent- 
wickelten Nierenkanale  (Canalis  renalis)  und  mit  der  Einmündung  der  Müller*schen 
Gänge  dargestellt,  obwohl  dies  alles  zeitlich  auseinanderfällt.  Man  gewahrt  auch  den 
Müll  er 'sehen  Hügel  (Colliculus  Mülleri)^  durch  einen  Fensterschnitt  in  die  Kloake 
sichtbar  gemacht. 

Fig.  188. 


Tuberculum  genitale f^^   4—  '^orus  genitalis 

Rima  genitalis  —        ^    ,    v  ^^     . 

Plica  genitalis 

Tuberculum  caudale 
(Cauda  emhryonalis) 

Genitalia  externa.    Stadium  ambiguum. 

Unten  sieht  man  noch  den  Schwanz  des  Embryo  (Cauda  emhryonalis)  mit 
dem  (später  vÖHig  schwindenden)  Schwanzdarme  (Intestinum  caudale),  vorn 
die  Kloakenmembran  (Membrana  cloacalis).  Von  der  Anlage  der  Harnblase 
geht,  sich  am  Nabel  umbiegend  und  aus  letzterem  austretend,  der  Allantoisgang 
(Ductus  allantoideus)  ab,  der  beim  Menschen  schon  am  Nabel  sehr  schwach  ist,  im 
Nabelstrange  sein  Lumen  verliert,  und  sich  niemals  zu  einer  ausserembryonalen 
Allantoisblase,  wie  das  bei  den  meisten  Amnioten  der  Fall  ist,  erweitert. 

Im  oberen  Theile  der  Figur  187  sieht  man  das  offene  Trichterende  des  (linken) 
Müller 'sehen  Ganges  (Infundibul.  duct.  Müll.),  daran  einen  bläschenförmigen  An- 
hang (Pars  sup.  duct.  Müll.),  dessen  Entstehungsweise  noch  nicht  aufgeklärt  ist. 

Am  oberen  Ende  des  Vornierenganges  (Ductus  Wolffi  I)  bemerkt  man  den 
Wolff'schen  Körper  mit  seinem  Sexual-  und  Nierenth eile  (Ren  primär.  I  u.  Ren 
primär.  II  (Paradidymis),  sowie  dessen  Zwerchfellsfalte  (Plica  phrenicomesonephrica) ; 
ferner  die  noch  indifferente  Keimdr  üsen-Anlage  (Glandula  germinativa),  mit  ihrem 
Keimepithel(Epithelium  germinntivum),  in  welchem  einzelne  Urgeschlechtszellen 
(Cellula  sexualis  prim.)  wahrzunehmen  sind. 

Dargestellt  ist  ferner  das  untere  Keimdrüsenband  (Ligamentum  testis) 
(ovarii)  mit  seiner  Anheftung  an  die  Keimdrüse  und  an  die  Geschlechtssräi  ge,  und  das 
Ligamentum  genitoinguinale;  beide  Ligamente  zusammen  sind  mit  A. B.C.  be- 
zcietinet.  (S.  auch  Fig.  187  a.) 
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In  Fig.  188  ist  der' indifferente  Zustand  der  äusseren  Gescfalechtsorg'ane  noch 
besonders  dargestellt.  Man  sieht  die  beiden  Geschlechts wülste  (Tori  g'enitales)  und 
Geschlechtsfalten  (Plicae  genitales);  letztere  fassen  die  Geschlechtsspalte  (Rima  geni- 
talis) zwischen  sich  und  gehen  nach  oben  in  den  Geschlechtshöcker  (Tuberculmn  geni- 
tale) über. 


Fig.  187  b. 


Urachus 


Urethra  I 
Orificium  lUricidi 
prostatici 

Urethra  11 


Bulbus  urethrm  — 


Urethra  IIl 
Glans  peui.s 

Fotta  navicularit 
urethrae  cum 
Valvula 

Fraeputium 


Utriculus  prostaficttx 
Vemctda  semmulig 


Ureter 

[nescens} 
JDuct.  MUIL  (eta- 
LhicttAS  defertnt 

(Wolffl) 
Rectum 

Prostai4i  (aland.) 
GlanduU]^  bMlbour^ 
thraUm 

Perineum 

AnntUus  ingui- 
ncUis 


Appendix  Qpididym. 
Lobtdi  epididymidis 
Rtradid^tnis 

Rtfe  hstis 

TubuU  steminiferi  recti 

Eudhnetitüm  gubernacuU 

Scrotum 


Appendix  iestiß       Tttbuli  senrntiferl  coniorfi  cum  celltUis  sperma- 
Epithelium  f cutis  (germinativ.)  [ticis  primär, 

S%j,  =  Symphysis  oss.  pub,    1  =  Vertex  vesicae,    2  =  Tritjonum  vesicae. 
Vesic.  tirin,  =  Vesica  urinaria, 

Schema  evolutiouis  organorum  pelvis  maris. 


Fig.  188  a. 


Orificium  urethrae  externum 
Rudimentum  rimae  genitalis 


—    Glans  penis 

Primordium  praeputii 


Primordium  scroti  cum  Haphe 


ii—  Anus 
G  c  n  i  t  a  1  i  a  externa  m  a  r  i  s  p  r  i  m  i  t  i  v^a. 
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Wie  von  diesen  Anfängen  aus  die  Umgestaltung  zu  den  bleibenden 
männlichen  Beekeno  rgan  en  sieh  vollzieht,  erläutern  Figg.  187a,  187b 
und  188a,  zu  den  weiblichen  Fig.  187c  und  188b. 


Fig.  187  c. 


Epoophoron  (Ductuli 
transversi) 

Paroophoron 

Ovarium 

f.  Ovar ii' proprium  (B) 


Lig,  teres  uteri  (C) 
Urachus 


Ännulus  inguinalis 

Urethra 
Ductus  paraurethralis 


Appendix  veticuL  (Morgagnii) 

Infundibul.  tubae  uier. 

Fimbria  ovarica  [( Wolffl  l) 
Ductus  epoophori  longit. 
Folliculi  oojihori  primarii 

Epiihelium  ovarii  (germinai.) 
Fibrae  muacularea  laeve»  (A) 

Tuba  tUerina  (Falloppii) 
Ligam.  ovar.  propr.  (B) 

Ductus  Wolffl  (evanescens)  (IJ) 
Lig,  teres  uter.  res,  (C) 
Uterus  cum  septo 

Ureter  (resect.) 


Vagina  cum  septo 

Rectum 

Gland,  vestibularis  maj, 

Perineum 


I    I  I  I  Hymen 

Frenuluniy  Glanst  PratpuL  cfitorifL  \     1  !  BuIöhh  ve&itbuli  (linea  interrupta  adumbratus) 
Labium  maj.  pud,  ,  VeMtibukim  vaginae  (Sin.urogen.) 
Labitim  min.  pud, 

Sy,  =  Symphysis  oss.  pub,    1  =  Vertex  vesicae.    2  =  Trigonum  vesicae. 
Ves.  u.  =  Vesica  urinaria, 

Schema  evolutionis  o>ganorum  pelvis  feminae. 
Fig.  188  b. 


Glans  clitoridis      ^ 


Rima  genitalis  (Sinus 
urogen.) 


Raphe  perinei  -  - 


Primordium  praeputii 
Labium  minus  pud, 
Labium  majus  pud. 


^    Anus 


Genitalia  externa  feminae  primitiva. 
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Die  Gesell lechtswülste  werden  beim  weiblichen  Fötus  (Fig*.  188b) 
zu  den  grossen  Scbamlippen,  der  6  escblech  ts  hock  er  bildet  die 
C  1  i 1 0 r i s ,  von  der  die  Gescblechtsfaltcu  unter  Bildung  des  Frcuolani 
links  und  rechts  als  Labia  minora  sich  herabsenken.  Beim  miinnliclien  Fötus, 
s.  Fig.  188a,  legen  sich  die  beiden  Geschlechtswtilste  unterhalb  des  Ge- 
schlechtshöckers (analwärts  von  letzterem)  dicht  aneinander  und  bildeu  sich 
zum  Hauttheile  des  Hodensackes  um,  der  später,  s.  Descensus  testiculorumy 
die  Keimdrüse  aufzunehmen  hat.  Das  Septum  scroti  erklärt  sich  aus  dieser 
Art  der  Bildung.  Die  Geschlechtsfalten  gehen  in  das  Frcnulum  glan- 
dis  und  einen  Theil  der  Haut  an  der  Unterseite  des  Penis  auf.  Die  Glans 
penis  entspricht  vollständig  der  Glans  clitoridis,  die  Corpora  eavernosa 
penia  den  Corpora  eavernosa  clitoridis,  der  Bulbus  urcthrae  und 
das  Corpus  cavernosum  urethrae  des  Mannes  den  beiden  Bulbi  urethra- 
les des  Weibes. 

Das  Praeputium  penis  und  das  Praeputium  clitoridis  geht  aus 
einer  besonderen  Hautfaltc,  die  an  die  Geschlechtsfalten  Ansehluss  erlangt, 
hervor.  Längere  Zeit  ist  das  innere  Blatt  des  Praeputium  noch  mit  der  Eichel 
des  Penis  (der  Clitoris)  durch  eine  Epithelschicht  fest  verklebt;  erst  nach  deren 
Lösung  (Rückbildung)  wird  es  beweglich. 

Der  Damm  und  die  Analöffnung  bilden  sich  bei  beiden  Geschlechtem 
in  gleicher  Weise  aus  der  primären  Anlage  heraus. 

Es  sind  hier  noch  einige  weitere  Bemerkungen,  zu  denen  man  die  ange- 
zogenen Figuren  vergleichen  möge,  dem  eben  Gesagten  hinzuzufügen : 

Dass  die  Kloaken mcmbran  von  ihrer  ursprünglich  flächenhaften  fron- 
talen, später  mehr  horizontalen  Ausbreitung  sich  auf  eine  sagittal  gestellte 
dicke  Platte,  Kloakenplatte,  zusammen  schiebt,  wurde  bereits  erwähnt  und  zu- 
gleich angegeben,  dass  diese  Platte  sich,  einem  schmalen  Kiele  gleich,  von 
der  Aftergrube  aus  sagittal  durch  die  Dammgegend  zwischen  den  Geschlechfs- 
faltcn  hindurch  auf  die  Unterfläche  des  Geschleclitsliöckers,  in  einer  Rinne 
desselben,  bis  zu  dessen  Spitze  hin  erstreckt.  Sie  ragl  auch  noch  über  diese 
Spitze  in  Gestalt  eines  kleinen  von  Tourneux  entdeckten  Fädchens  (Epithel- 
hörnchen —  Nagel)  frei  hervor  (Fig.  187  a). 

Bei  normaler  Entwicklung  des  Menschen  kommt  es  nach  Keibcl  nicht 
vor,  dass  die  Kloakenplatte  durchbricht,  so  lange  noch  eine  Kloake  be- 
steht; der  Durchbruch  geschieht  erst  nach  vollendeter  Bildung  des 
Dammes,  also  nach  Auftheilung  der  Kloake  in  den  Sinus  urogenitalis  und 
den  Enddarm,  und  zwar  zuerst  am  Sinus,  weit  später  (9. — 10.  Woche)  am  Anus. 

Nagel  findet  eine  Ooffnung  bereits  im  Kloakenstadium,  und  zwar  an  der 
Stelle,  welche  dem  Sinus  urogenitalis  entspricht  (Embryo  von  8  nun  Rumpfiänge  im 
Alter  von  etwa  28—30  Tagen).  Ein  von  Keibel  untersuchter  menschlicher  Embryo 
von  25  mm  Rumpflftnge  (H^/g"^  Wochen)  hatte  die  Afteröffnung  noch  nicht 

An  der  Bildung  der  späteren  kielförmigen  Kloakenplatte  nimmt  haupt- 
sächlich das  Ektoderm  Antiieil.  Wie  weit  das  eine  und  das  andere  der  beiden 
embryonalen  Blätter,  Entoderm  und  Ektoderm,  betheiligt  ist,  darüber  finden 
sich  die  genauesten  Angaben  bei  Keibel,  auf  welche  hier  verwiesen  wird. 
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Der  Dauiiii  bildet  sich  im  AnschlusFC  an  jene  frontale  Scheidewand, 
welche  die  Trennung  des  Allantcnteron  in  eine  ventrale  (vordere)  urogenitale 
Hälfte  (Sinus  urogenitalis)  und  in  eine  dorsale  (Enddarm)  bewirkt,  und  zwar 
zunächst  durch  eine  Komplettirung  dieser  Scheidewand  bis  zum  ektodermalen 
Antheilc  der  Kloakenplatte  hin.  Dies  geschieht  durch  eine  mesodermale  (binde- 
gewebige und  muskuläre)  Gewebsbildung.  Indem  damit  der  cntodermalc  An- 
thcil  der  Kloakenplatte  gleichsam  durchgeschnitten  und  der  vom  Entoderm 
ausgekleidete  (weitaus  grössere)  entodermale  Kloakenabschnitt  (Born)  völlig 
in  seine  zwei  späteren  Theile  zerlegt  ist,  gewinnen  wir  zuvörderst  einen  ento- 
dermalen  Sinus  urogenitalis,  einen  entodermalen  Enddarm  und  den 
primären  Damm.  Wie  eben  bemerkt,  lässt  Nagel  den  entodermalen  Sinus 
schon  ausmünden,  während  nach  K  ei  bei  dies  erst  später  geschieht. 

Der  primäre  Dainm  ist  durch  den  ektodermalen,  kieUörmig  in  ihn  einschnei- 
denden Antheil  der  Kloakenplatte  noch  in  je  eine  linke  und  rechte  (niesodermale) 
Hälfte,  die  Danunlippen  m.,  gespalten,  die  nach  vorn  in  die  Geschlcchtsfalten  üher- 
gehen,  s.  Fig.  188b,  und  hinten  in  der  Aftergegend  sich  in  unbeständige  rundliche,  auf 
mesodernialen  Wucherungen  beruhende  Höckerchen,  die  Analhöcker  iteichers 
(Tubercules  anales  Tourneux),  verlieren. 

Die  Stelle,  wo  später  der  After  durchbricht,  hat,  zum  Theil  in  Folge  dieser 
Höckerbildung,  die  Gestalt  eines  unregelmftssig  rundlichen  Grübchens,  Aftergrube, 
angenommen. 

Denkt  man  sich  in  diesem  Stadium  die  kielförmige  Ektodcrmmassc,  d.  h, 
die  ektodermale  Kloakenmembran,  weg,  bis  etwa  auf  eine  einzige  Lage  von 
Zellen,  welche  dem  entodermalen  Sinus  und  dem  entodermalen  Darme 
vorgelagert  wiire,  und  die  Auskleidung  der  Penis-  (Clitoris-)  und  Danmirinnc  und 
der  Aftergrube  bilden  würde,  so  würde  in  dieser  Rinne  +  der  Aftergrube  ein 
ektoder maier  Raum  gegeben  sein,  der  einen  gewissen  Antheil  an  der 
definitiven  Bildung  der  Harn-  und  Geschlechtswege  sowie  des  Darmes  nimmt: 
dieser  (imaginäre)  Raum  ist  das,  was  man  ektodermale  Kloake  genannt 
hat  (Born).  Als  Ilohlrinne  oder  Hohlraum  existirt  diese  Bildung  aber  nicht, 
80  lange  das  Kloakenstadium  besteht;  alles  ist  vielmehr  mit  Epithel  ausgefüllt. 
Zu  Räumen  kommt  es  erst  durch  den  allmählichen  Schwund  des  (ektodermalen) 
Epithels,  der  später  in  der  That  eintritt.  Die  ektodermale  Kloake  schliesst  sich 
damit  an  viele  andere  Kavitäten,  z.  B.  den  Konjunctivalsack,  das  Vaginalrohr, 
den  Präputialsack  an. 

Bei  der  weiteren  Entwicklung  kommt  es  zunächst  zur  Herstellung  des 
definitiven  Dammes,  indem  die  beiden  mesodermalen  Dammlippen, 
unter  Schwund  des  sie  trennenden  Epithclkiels,  der  Länge  nach  mit  einander 
verwachsen ;  die  Verwachsungslinie  erscheint  als  die  R  a  p  h  e  p  e  r  i  n  c  i 
(Rathke,  Nagel)  —  Figg.  188a  und  b. 

Beim  Weibe  setzt  sich  der  gleiche  Vorgang  auf  den  (»eschlechtshrjcker 
(Clitoris)  unmittelbar  fort,  infolgedessen,  unter  Schwund  des  Epitliclkicles  und 
des  Epithelhörnchens,  die  Klitorisriune  verwächst  und  das  Organ  von  jeglicher 
Kanal bildung  ausgeschlossen  wird. 

Nach  Bildung  des  definitiven  Dammes  ist  die  ektodermale  Kloake  in  den 
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(vorderen)  ektodermalen  Sinus  urogenitalis  und  in  den  ektodermalen 
Darm  (Proktodaeum,  Analdarm)  geschieden.  Wie  bemerkt,  vollzieht  sich  der 
Epitlielschwund  im  ersteren  früher,  im  letzteren  später.  Durch  diesen  Sehwünd 
wird  dann  die  Kommunikation  auch  des  entodemialen  Sinus  urogenitalis  nnd 
des  entodermalen  Enddarmes  nach  aussen  hin  hergestellt. 

Der  ektodermale  Sinus  urogenitalis  wird  beim  Weibe  zu  dem- 
jenigen Theile  des  Vestibulum  vaginae,  welcher  von  den  früheren  Ge- 
schleclitsfalten,  die  sich  in  die  Labia  minora  umwandeln,  amscblossen 
wird;  der  Rest  des  Vestibulum  vaginae,  also  die  unmittelbare  Umgebung 
der  Harnröhrenmündung  und  die  Scheidenmündung  samt  der  oberen 
Fläche  des  Hymen  und  der  Gegend  der  Mündung  der  Bartholin^sehen 
Drüsen  gehört  dem  Sinus  urogenitalis  entodermalis  an. 

Der  entodermale  Sinus  des  Weibes  bleibt  also  stark  im  Längenwachsthume 
zurück,  dagegen  erweitert  er  sich;  die  Grenze  zwischen  ihm  und  dem  ektodermalen, 
ebenfalls  weiten  und  kurzen  Sinus  ist  nicht  scharf  zu  ziehen.    S.  das  S.  833  Gesagte. 

Anders  steht  es  mit  der  Grenze  zwischen  entodermalem  und  ekto der- 
malem Darme,  welche  auch  später  noch  durch  die  Scheidelinie  zwischen  Cylinderepithel 
und  geschichtetem  Plattenepithel  gegeben  ist  (s.  Kapitel  Rectum),  während  in  Vagina 
und  Harnröhre  das  ursprüngliche  Epithel  Umformungen  erleidet,  so  dass  es  zur  Ab- 
grenzung nicht  mehr  benutzt  werden  kann. 

Beim  Manne  geht  —  abgesehen  vom  Damme  und  dem  Analdarme,  wo 
die  Verhältnisse  sich  in  gleicher  Weise  ordnen  wie  beim  Weibe  —  aas  dem 
vordersten  Theile  des  ektodermalen  Sinus  urogenitalis  die  Pars  glandu- 
laris der  Harnröhre  (Fossa  navicularis)  und  wahrecheinlich  (Born)  auch 
die  Pars  cavernosa  hervor  (Urethra  III,  Fig.  187b).  Aus  dem  entoderma- 
len Sinus  urogenitalis  wUrden  sich  dann  die  Pars  trigonalis  und  der 
distale  Theil  der  Pars  prostatica  bis  zur  Mtlndung  der  Ductus  ejacn- 
latorii  entwickeln  (Urethra  II,  Fig.  187  b).  Der  Rest  der  männlichen  Harn- 
röhre, nur  ein  ganz  kurzes  Stück,  entspricht  der  primitiven  Harnröhre 
KeibeTs  (Urethra  I,  Fig.  187b).  Weitaus  der  grösste  Thcil  der  männlichen 
Harnröhre  ist  also  umgewandelter  Sinus  urogenitalis,  in  letzter  Instanz  also 
vorderer  Kloakenabschnitt. 

Beim  Weibe  gestaltet  sich  die  Entwicklung  der  Harnröhre 
in  anderer  Weise ;  wir  verbinden  mit  der  Darlegung  dieser  Verhältnisse  zugleich 
noch  einiges  über  die  Entwicklung  der  Harnblase  beim  Manne  und  Weibe, 
so  wie  über  die  des  Ureters. 

Es  kann,  auch  nach  den  Schilderungen  K ei beTs  ^),  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  mindestens  ein  Theil  der  Harnblase  aus  der  Allantois  her- 
vorgeht. Wenn  man  nach  der  bisherigen  Vorstellung  von  dem,  was  man  Kloake 
zu  nennen  habe,  unter  Kloake  einen  Raum  versteht,  der  sich  aus  dem  Zu- 
sammenstosseu  von  Darmrohr,  Geschlechtsrohr  und  Exkretionsrohr  (Hamrohr) 
entwickelt,   dann    geht  die  menschliche  Harnblase  nicht,  wie  früher  Lieber- 

1)  K  ei  bei  selbst  Idsst  das  wohl  zu,  s.  S.  71  und  118  seiner  weiter  unten  cltirteii 
Abhandlung. 


Entwicklung  det  Beckeneingeweide.  937 

kühn  (beim  Meerschweinchen),  neuerdings  K e i b e  1  und  Retterer  auch  beim 
Menschen  wollen,  aus  dem  vorderen  Kloakenabschnitte  hervor,  sondern, 
wie  bis  jetzt  von  den  Meisten  gelehrt  wurde  und  von  Nagel  letzthin  ver- 
theidigt  worden  ist,  aus  der  Allantoisanlage^).  Kloake  würde  z.B.  in  dem 
Schema  Fig.  187  äoch  nur  der  Theil  des  Allantenteron  genannt  werden  können, 
der  unterhalb  der  Einmündung  des  Vornierenganges  liegt  ^). 

Eine  weitere  Erörterung  dieser  Frage,  die  ohnehin  —  vgl.  auch  Born  —  an 
Bedeutung  verliert,  wenn  auch  nur  ein  Theil  der  Harnblase  sich  aus  der  Allantois 
entwickelt,  muss  hier  unterbleiben. 

Bald  nach  der  Entstehung  des  Kupffer'schen  Nierenkanales, 
aus  dem  der  Ureter  hervorgeht,  sondert  sich  dieser  vom  Vornierengange 
und  verschafft  sich  selbständig  eine  Mündung  in  den  unteren  Theil  der  Harn- 
blasenanlage, wobei  noch  ein  Stück  des  Vomiercnganges  in  die  letztere  auf- 
genommen wird  (K  ei  bei).  Es  rücken  dann  die  Mündungen  der  Ureteren  und 
die  der  Geschlechtsgänge  auseinander,  und  zwar  die  Ureteren  nach  oben. 
Dies  scheint  auf  einem  Wachsthunic  der  Zwischenstrecke  zu  beruhen.  Letztere 
wird  kranialwärts  zum  Trigonum  vesicae,  weiter  caudalwärts  zur  primi- 
tiven Harnröhre.  Trigonum  und  primitive  Harnröhre  lassen  sich  schon  früh 
auch  äusserlich  von  einander  soudeni  (vgl.  die  instruktiven  Rekonstruktions- 
Figuren  K  ei  beTs  1.  c.).  —  Beim  Weibe  verlängert  sich  nun  nach  der  Ansicht 
der  Meisten  die  primitive  Harnröhre  und  geht  direkt  in  die  definitive  Harn- 
röhre über,  während  sich  die  Geschlcchtsgänge,  unter  Ausbildung  zum  Uterus 
und  Scheide,  von  ihr  trennen.  Dabei  wird  hoch  oben,  dicht  unter  der  Blase, 
die  Trennung  eine  ausgiebige,  und  es  entsteht  hierdurch  ein  kleines  Stück 
freier  weiblicher  Harnröhre,  während  auf  der  längeren  Strecke  bis  zur  Mündung 
die  Wandungen  von  Harnröhre  und  Vagina  als  festes  Septum  urethrovaginale 
miteinander  verwachsen  bleiben*). 

Die  Drüsenschläuche  der  Prostata  (Fig.  187b,  Prostata,  glandula)  sprossen  aus 
dem  Epithel  des  ersten  und  zweiten  Abschnittes  (Anfang  des  letzteren)  der  männlichen 
Harnröhre  hervor.  Tourneux  1.  c.  fand  sie  zuerst  bei  Fötus  von  5—6  cm  Kumpf- 
länge  (Mitte  des  3.  Monates)  von  den  Seitenwänden  der  Harnröhre  im  Niveau  des 
CoUicuIus  seminalis  ausgehend.  Beim  Neugeborenen  misst  die  Glandula  prostatica 
in  der  Quere  etwa  11— 12  mm. 

Auch  die  Bulbourethraldrüse  (Cowper'sche  Drüse)  des  Mannes  und  die 
Glandula  vestibularis   major    (Bartholin'sche    Drüse)    des  Weibes   sind   Ab- 


1)  Vgl.  hierzu  auch  die  Bemerkung  Minot's,  Human  Embryology.  New-York, 
1892.  p.  515.  —  Wenn  ich  hier  mich  auf  das  Schema  Fig.  187  beziehe,  so  will  ich 
selbstverständlich  damit  nichts  beweisen.  Ich  habe  die  Originalfiguren  KeibeTs, 
Retterer's  und  Nagel's  im  Auge. 

2)  Gasser,  s.  die  unten  citirte  Dissertation  von  Wilh.  Müller,  und  Nagel 
tragen  Bedenken,  die  gesamte  weibliche  Harnröhre  als  „primitive  Harnröhre**,  die 
durch  Wachsthum  verlängert  sei,  anzusehen,  und  sie  in  toto  dem  proximalen  Theile 
der  Pars  prostatica  der  männlichen  Harnröhre  zu  homologisiren.  Dies  gehe  nur  für 
Embryonen  an,  so  lange  der  Müller'schc  (laiig  in  der  That  an  derselben  Stelle  münde, 
wie  der  Wolff'schc  Gang.  Schwinde  der  letztere  und  habe  sich  die  Scheide  ent- 
wickelt, 80  erhalte  damit  die  weibliche  Harnröhre  ein  Zuwachsstück,  welches  beim 
Manne  kein  Homologon  habe. 
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kömmlingc  des  cntodermalcn  Theiles  des  Sinus  urogenitalis.  Da  dieser  beim 
Manne  mit  in  die  Harnröhre  aufgeht,  und  letztere  durch  das  Wachst hum  des  Penis 
in  einen  langen  Kanal  ausgezogen  wird,  während  der  Sinus  urogenitalis  des  Weibes 
als  kurzer  und  flacher  Spalt  erhalten  bleibt,  so  erklären  sich  die  definitiven  Lage- 
und  Mündungsverhältnisse  der  in  Rede  stehenden  Drüsen.  Aij  den  Fig-uren  187, 
187b  u.  187  c  wird  man  sich  leicht  orientiren. 

Das  erste  Auftreten  der  Drüsen  wurde  von  Tourneux  und  V.  Müller*)  bei 
männlichen  und  weiblichen  Embryonen  von  4—8  cm  Scheitelsteisslänge  (Ende  dos  3. 
Monates)  gefunden.  Nach  Müller  geht  die  Ausbildung  in  zwei  Abschnitten  vor  sich; 
im  ersten  fehlt  noch  die  Schleimbildung  in  den  Drüsenkammern;  diese  tritt  erst  bei 
Embryonen  von  12  cm  Rumpflänge  ein  (Ende  des  4.  Monates). 

Die  Keimdrüse  des  Weibes  erfährt  ihre  charakteristische  Aasgestaltung 
durch  die  Bildung  von  Eierstocksfollikeln  und  Eiern.  Beide  entstehen  vom 
Kcimcpithel  aus,  iudcm  letzteres  in  Ballen  und  Strängen  (Pf  I  üger 'sehen 
Schläuchen)  in  das  Eierstoeksstronia  hineinwächst  und  um  einzelne  ürgeschleehts- 
zcllen  sich  zu  rnndlicheu  geschlossenen  epithelialen  Bildungen^  Follikeln^ 
abschnürt.  Die  Urgeschlcchtszcllcn  wachsen  dann  zu  Eiern  aus  (Fig.  187  c). 
Direkt  ausführende  Wege  bilden  sich  nicht;  die  aus  den  Follikeln  sieh  ent- 
leerenden Eier  müssen  den  flinnncrnden  Trichter  des  Müller'schen  Gang^es  ge- 
winnen (s.  darüber  die  Kapitel  „Eierstock"  und  „Tube"). 

Der  Müller'sche  Gang  bildet  sich  in  seinem  obersten  Abschnitte  znr 
Tube,  in  seinem  mittleren  zum  Uterus  und  in  seinem  unteren  zur  Scheide 
aus.  Uterus  und  Scheide  entstehen  durch  Verschmelzung  beider  Gänge,  wobei 
bemerkeuswerth  ist,  dass  die  Verschmelzung  in  einer  mittleren  Partie  beginnt 
—  etwas  näher  der  Einmündung  in  den  Sinus  urogenitalis  zu  —  und  sich  dann 
nach  beiden  Seiten  hin  fortsetzt,  kopfwärts  bis  zu  der  Stelle,  wo  das  Liga- 
mentum genitoinguinale  mit  dem  Müller'schen  Gange  verschmolzen  ist;  diese 
Stelle  bildet  die  Grenzmarke  zwischen  Uterus  und  Tube  (Kussmaul  I.  c.  inf.). 
Die  Verschmelzung  ist  anfangs  noch  durch  eine  Art  Septum  njarkirt  (Fig.  187  c). 

Genauere  Angaben  liefern  Nagel  und  W  e  n  d  e  1  e  r.  Es  sei  daraus  hervorge- 
hoben, dass  Scheide  und  Gebärmutter  aus  demjenigen  Tlicile  der  Müller*Hclien 
Gange  entstehen,  welche  im  G^schlech  tsstrange,  s.  w.  u.,  zusammengelagert  sind. 
Dazu  kommt  kopfwjlrts  noch  ein  kleiner  Gangabschnitt,  der  noch  ausserhalb  des 
Stranges  in  der  Plica  urogenitalis  liegt,  somit  von  dem  entsprechenden  Theile  der 
anderen  Seite  weiter  entfernt  ist.  Daher  zeigt  der  embryonale  menschliche  Uterus 
noch  längere  Zeit  eine  Andeutung  zweier  Hörner. 

Der  Hymen  entsteht  au  der  Einmtlndungsstelle  der  (verschmolzenen) 
Gänge  in  den  Sinus  urogenitalis  aus  jener  schon  frühzeitig  bemerkbaren  Vor- 
huchtung,  welche  der  Mttller'sche  Hügel  genannt  wird. 

Die  Trennung  zwischen  Scheide  und  Uterns,  mit  Ausbildung 
der  Portio  vaginalis,  erfolgt  nach  Nagel  bei  Embryonen  von  14— 15  cm 
Rumpf  länge  bis  zu  solchen  von  17  cm,  bei  welchen  sie  im  allgemeinen  vollendet 
ist.     Die    erste   Verwachsung    der    Müller'schen    Gänge    zeigt   sich    in    der 


1)  Müller,  Vitalin,  Ueber  die  Entwickhmgsge.schichte  und  feinere  Anatomie 
der  Bartliolin'scheii  und  Cowper'schen  Drüsen  des  Menschen.  Archiv  f.  mikrosk. 
Anat.  Bd.  39.  S.  :W.  1892.  (Mit  Litteratur.) 
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achten  Woche;  mit  der  zwölften  Woche  ist  sie  beendet.  Schon  dann  hat 
(Nagel)  der  so  entstandene  einfache  „Genital-  oder  ütcrovaginalkanal" 
die  nach  vorn  konkave  Krümmung,  welche  später  sicli  zur  normalen  Anteversio- 
flexio  uteri  und  der  Vaginalkrümmung  ausbildet. 

Beide  Theile  des  Wölfischen  Körpers  und  der  gesamte  Vornicrcn- 
gang  bilden  sich  beim  Weibe  zurück.  Aus  dem  Sexualthcilc  der 
ümiere  entsteht  das  Epoophoron  ra.  =  Nebeneierstock;  aus  dem  Nieren- 
theile  das  Paroophoron  m.  (Fig.  187  c);  letzteres  pflegt  aber  bereits  wäh- 
rend des  ersten  Lebensjahres  spurlos  zu  verschwinden.  In  Rudimenten  er- 
halten sich  vom  WolfFschen  Gange  das  obere  Ende  als  der  blindgeschlossene 
Sammelkanal  des  Epoophoron  =  Ductus  epoophori  longitudinalis  (Fig. 
187  c)  und  noch  längere  Zeit,  eingeschlossen  in  die  Muskelwand  des  Uterus, 
wo  es  auf  Querschnitten  zu  beiden  Seiten  des  Cavum  uteri  als  kleines  Epithel- 
rohr erscheint  (Bei gel,  v.  Kölliker'),  ein  Stück  des  unteren  Abschnittes. 
Dies  Stück  pflegt  auch  bei  Erwachsenen  in  mrnchen  Fällen  erhalten  zu  sein 
(Rieder).  Auch  im  oberen  Abschnitte  der  Scheide  (in  deren  Muskelschicht) 
finden  sich  Reste  der  Kanäle  bei  älteren  Embryonen  und  Erwachsenen  (Geigel, 
Dohrn,  Rieder).  Vgl.  hierzu  das  S.  813  Gesagte).  Kocks  u.  A.  haben  die 
Ansicht  vertreten,  dass  in  den  Ductus  paraurcthralcs  die  persistirenden 
distalen  Enden  der  Wolfl^^schen  Gänge  gegeben  wären;  dies  ist  jedoch  auf 
Grund  der  Entwicklungsweise  der  genannten  Gänge  (Tourneux  I.e.,  Schüller 
1.  c,  van  Ackeren  1.  c,  v.  Kölliker),  ihrer  Lage  neben  der  Harn- 
röhre und  des  wohl  konstatirten  Schwindens  der  unteren  Enden  der  Wolff^- 
schen  Gänge  in  allen  genau  untersuchten  Fällen  —  während  man  die  para- 
urethralen Gänge  fast  immer  findet  — ,  abzulehnen  (vgl.  dazu  u.  A.  Nagel 
1.  c.  u.  S.  845). 

Was  die  Stelle  anlangt,  an  der  der  Rest  des  Wolff"schen  Ganges  in  die 
Uteriuwand  eintritt,  so  wird  diese  verschieden  angegeben.  Bei  gel  lässt  ihn 
zusammen  mit  der  Tube,  also  bereits  am  Fundus  uteri  zutreten,  Dohrn, 
Ried  er,  Breus  und  Kossmann  erst  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
nmndes.  Für  Bcigel  sprechen  die  von  v.  Recklinghausen  1.  c.  (S.  813) 
mitgetheilten  Fälle. 

Die  männliche  Keimdrüse,  der  Hoden  (Fig.  187b),  behält  ihr 
Keimepithel  auf  ihrer  Oberfläche  zeitlebens,  wie  die  weibliche  in  der  Cylinder- 
zellenform.  Ebenso  wie  beim  Weibe  wachsen  Epithcistränge  mit  ein- 
geschlossenen Urgcschlechtszellen  in  das  Stroma  der  Keimdrüse  hinein.  Sie 
entwickeln  sich  zunächst  zu  strangartigen  soliden  Gebilden  (Sexualsträngen, 
v.  Mihalkovics),  aus  denen  später  die  gewundenen  Kanälchen  (Tubuli 
scminiferi  contorti)  hervorgehen.  Die  Urgeschlechtszcllen  werden  zu  den 
Ursamen  Zellen  (Spermatogoni  en  v.  la  Valette  St.  George), 
die  dann  in  weiterer  Folge  die  Samenfäden  aus  sich  hervorgehen  lassen 
(Fig.  187  b). 

1)  v.  Küllikor,  A.,  Gruiulriss  der  Kntwicklungsgeschichte  des  Menschen  und 
der  höheren  Tliiere.    2.  Aufl.  Leiiizig,  1884.  S.  429. 
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Der  Wolff'sche  Körper  erleidet,  wie  beim  Weibe,  eine  Rückbildnng, 
jedoch    nur   in    seinem  Urnierentheile,    aus   welchem  die  Paradidjmis  m. 
(Giraldfes*  Organ)  hervorgeht.     Die  Paradidymis   bleibt,   abweichend  vom 
Paroophoron,  dauernd  erhalten.     Der  Sexualtheil  des  Wolff'schen  Kör- 
pers wandelt  sich  durch  weitere  Ausbildung  seiner  Kanälchen,    welche  in 
die  KeimdrUse  hineinwachsen,  und  mit  den  Tubuli  seminiferi  contorti 
in  Verbindung  treten,  zum  Nebenhoden,  insbesondere  zu  den  Goni  vascnlosi, 
den   Ductuli  eiferen tes  testis   und    zum    Rete  testis  um  (Fig.  187  b).      In    den 
Ductuli  recti   (v.  Mihalkovics)   kommt   die  Verbindung  zwischen  den  Tom 
Keimepithel   abstammenden   Tubuli   contorti   mit  den   vom  Wolffschen  Korper 
ausgehenden  Gängen  zu  Stande.     Vgl.  darüber  0.  Hertwig  (1.  c.) 

Die  Bildung  der  Tubuli  seminiferi  contorti  hat  neuerdings  Nagel  auch  bei 
menschlichen  Embryonen  auf  das  Rcimepithel  zurückgeführt;  nach  ihm  lassen  sich 
bei  diesen  Eierstock  und  Hodenanlagen  schon  sehr  frühzeitig  unterscheiden.  Eine 
Hodenanlage  erkennt  man  daran,  dass  wenig  Reimepithelzellen  sich  zu  Urge- 
schlechtszellen  umbilden,  dass  die  Keimopithelabkömmlinge  von  Anfang  an  in  Strang- 
form erscheinen,  nicht  so  gleichmässig  vertheilt  oder  in  rundlichen  Ballen,  wie  in 
einer  Ovarialanlage;  endlich,  dass  früh  eine  Albuginea  sich  ausbildet,  wodurch  das 
aussen  verbleibende  Keimcpithel  von  den  Sexualsträngen  (d.  i.  dem  hineingewach- 
senen Theile)  getrennt  wird  —  Embryonen  von  18—20  mm  R.  L. 

Der  Vornierengang  bleibt  beim  Manne  als  Ductus  deferens 
bestehen  und  behält  zeitlebens  seine  Mündung  an  derjenigen  Stelle,  w^o  er 
zuerst  in  die  Kloake  sich  öffnete,  d.  h.  am  Golliculus  seminalis. 

Die  Samenblasen  entwickeln  sich  aus  dem  Ductus  deferens  als 
Sprossen  in  ähnlicher  Weise,  wie  der  Nicrenkanal;  sie  entstehen  gegen  Ende 
des  4.  Monates  zuerst  als  horizontal  gerichtete  Auswüchse  der  lateralen  Wand; 
später  nehmen  sie  die  Richtung  nach  oben  an  (v.  Mihalkovics). 

Beim  männlichen  Gcschlechte  ist  die  Reihe,  einer  R fl c k - 
bildung  anheimzufallen,  am  Müller'scheu  Gange.  Er  schwindet 
hier  schon  veährend  des  embryonalen  Lebens  fast  in  seiner  vollen  Ausdehnung; 
doch  bleiben,  ganz  wie  beim  Wolff'schen  Gange,  das  obere  Ende  und  ein 
unteres  Stück  in  Rudimenten  erhalten.  Der  obere  oder  Trichtertbeil 
erhält  sich  am  Hoden  als  Appendix  testis  (Fig.  187b),  das  untere  Stück 
beider  Müller'schen  Gänge,  vereint,  als  ü  t  r  i  c  u  1  u  s  p  r  o  s  t  a  t  i  c  u  s.  üebrigens 
ist  es  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  welchem  Theile  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  der  ütriculus  prostaticus  entspricht,  ob  dem  gesamten  Canalis 
genitalis,  also  dem  Uterus  mit  Vagina,  oder  nur  der  Vagina,  oder  gar  nur 
einem  Theile  derselben. 

Beim  Manne,  wie  beim  Weibe,  liegen  die  vier  Geschlechtsgänge 
und  ihre  ersten  Derivate,  wie  z.  B.  der  Nierenkanal  und  die  Samen- 
blasen, von  Bindegewebe  eingeschlossen,  in  einem  Strange,  dem  Genital- 
Strange  (T  hier  seh);  es  ist  wichtig  (l*ür  manche  Missbildungen)  von  diesem 
Verhalten  Notiz  zu  nehmen.  Die  übrigen  fötalen  Reste  und  Anhänge  der  Ge- 
schlechtsorgane beim  Weibe  und  Manne  sind  bereits  S.  664  und  812  auch  nach 
ihrer  llerkunft  und  Deutung  beschrieben  worden.  Man  wolle  dazu  die  Fig.  187 
und  187  b  und  c  vergleichen. 
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Desoensiui  testtonloniiiL    Desoensiui  ovariomm. 

Die  Keimdrüsen  mit  dem  entsprechenden  Theile  ibrer  Ausführungsgänge 
und  Gefösse  erleiden  eine  in  praktisch-medizinischer  Beziehung  äusserst  wichtige 
Orts  Veränderung,  die  sie  von  der  Stelle  ihrer  Anlage,  zu  beiden 
Seiten  der  oberen  Lendenwirbel,  zu  einem  erheblich  tiefer  gelegenen 
Platze,  den  Eierstock  bis  in  das  kleine  Becken,  den  Hoden  bis  in  das 
S c r  0 1 u m ,  hinabführt;  man  bezeichnet  deshalb  den  Vorgang  als  Descensus 
(testiculorum,  ovariorum). 

Der  Descensus  gliedert  sich  —  für  den  Hoden  wenigstens  —  in  mehrere  Ab- 
schnitte. Während  der  ersten  Etappe,  die  vom  Beginne  der  Rückbildung  des 
Wolff sehen  Körpers  (2ter  Monat)  anhebt  und  bis  etwa  zum  Ende  des  3.  Monates 
dauert,  steigt  der  Hoden  bis  in  die  Nähe  des  Annulus  inguinalis  subperitonaealis 
hinab.  Man  darf  annehmen^  dass  dieser  Theil  der  Ortsveränderung  mit  der  Rück- 
bildung des  Wolif' sehen  Körpers,  mit  der  Festlageruug  der  Geschlechtsgänge  in  dem 
Genitalstrange  und  mit  Wachsthumsdiflfercnzen  der  in  Frage  kommenden  Theile  zusam- 
menhängt, wiewohl  der  Nachweis  der  Wirksamkeit  der  einzelnen  Faktoren  noch  nicht 
gegeben  worden  ist.  Dass  der  Hode  dabei  die  Richtung  auf  den  subperitonäalen  Leisten- 
ring gewinnt,  dürfte  wohl  mit  der  Existenz  des  Ligamentum  genitoinguinale  zu- 
sammenhängen, welcher  Strang  ja,  neben  Bindegewebe  und  Gefässen,  glatte  Muskel- 
fasern führt  und  mit  dem  unteren  Ende  des  Nebenhoden,  später  auch  des  Hoden, 
verbunden  ist  (s.  Fig.  187  a). 

Es  beginnt  nunmehr  die  2.  Periode  des  Descensus,  welche  neuerdings  durch 
die  Untersuchungen  von  H.  K  1  a  a  t  s  c  h  zum  besseren  Verständnisse  gebracht  ist. 

In  der  Leistenringgegend  bildet  sich  um  diese  Zeit  eine  flache  Ausstülpung 
der  gesamten  muskulös-fascialen  Bauchwand,  die  Bursa  inguinalis 
Klaatsch.  Das  Ligamentum  genitoinguinale  und,  an  ihm  entlang,  ein  Fort- 
satz des  Bauchfelles  folgt  dieser  Ausstülpung  und  senkt  sich  in  die  flache  Bursa  hin- 
ein (Fig.  189). 

Bramann  und  Klaatsch  fassen  die  äusserste  Schicht  dieser  Vorstülpung  als 
die  hier  sehr  dünn  gebliebene  Aponeurose  des  Musculus  obliquus  externus  auf. 
Ich  glaube,  dass  eine  Aponeurose  des  Muskels  sich  hier  erst  gar  nicht  bildet  und 
dass  das,  was  dafür  angesehen  worden  ist,  als  die  Spezialfascie  des  in  Rede  stehen- 
den Muskels  aufgefasst  werden  muss,  gleichbedeutend  mit  der  späteren  Fascia  cre- 
masterica  (Cooperi). 

Mit  der  Skrotalanlage  hat  zunächst  diese  Bursa  inguinalis  nichts  zu  thun; 
die  Skrotalanlage  ist  vielmehr  in  den  Geschlechtswülsten  gegeben  und  ist  ein  reines 
Hautgebilde.  Sie  besteht  nur  aus  der  Haut,  der  Tela  subcutanea  und  der  Anlage  der 
Tunica  dartos  (Hautmuskulatur)  und  entwickelt  sich  vollkommen  unabhängig  von  der 
Bursa  inguinalis.  Letztere  besteht  von  aussen  nach  innen  gezählt:  1)  Aus  der 
Fascia  cremasterica  (Obliquus  externus  abd.),  2)  aus  Muskelfasern  des  M.  obliquus  in- 
ternus abdominis  und  des  Trans  versus,  3)  aus  Bindegewebe,  dem  intermuskuläreu 
Bindegewebe  entsprechend. 

Vom  Grunde  der  Bursa  aus  bilden  nun  später  das  Bindegewebe  und  Muskel- 
fasern, welche  sich  zum  Hoden  hin  umschlagen,  eine  kegelförmige  Erhebung,  Conus 
inguinalis  Klaatsch,  welche  im  weiteren  Wachsthume  durch  die  Stelle  des  In- 
guinalkanales  sogar  in  die  Bauchhöhle  vordringt,  also  sich  wieder  zurückstülpt  und 
den  Hoden  etwas  zurückschiebt.  Der  Conus  inguinalis  muss  sonach  als  eine  Ein- 
stülpung der  Bursa  wand  gegen  die  Bauchhöhle  hin  aufgefasst  werden.  Demge- 
mäss  sitzt  der  Hoden  gegen  Ende  des  6.  Monates  der  Spitze  des  Conus  inguinalis 
auf,  und  ist  durch  das  Ligamentum  genitoinguinale  mit  der  Axensubstanz  des  Conus 
verbunden.  Sieht  man  den  Conus  als  die  zur  Bauchhöhle  hin  zurück  gestülpte  Bursa 
Joestel-Waldeyer,  Lehrbuch  der  topograpta.-ctalmrg.  Anatomie  II.  61 
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au,  so  wird  ^dessen  Axe  bindegewebig  sein  (von  der  Tela  subperitonaeaiis  her),  die 
Muskelfasern  des  Obliquus  internus  und  Trausversus  müssen  an  der  Periplierie  des 
Conus  liegen  (s.  Fig.  189  a).  Der  schon  gebildete  Scheidenfortsatz  des  Bauchfelles  ist 
gleichzeitig  mit  dem  Hoden  zurückgestülpt  worden. 

Mit  dem  7.  Monate  kommt  es  nun  zum  3.  Abschnitte  des  Descensus.  in- 
dem  die  den  Conus  äusserlich  bildenden  Muskelfasern  sich  zusammenziehen  und 
dabei  den  Conus  wieder  nach  aussen  umstülpen,  sodass  die  Bursa  ing-uinalis 
wieder  völlig  hergestellt  wird.  Nach  dem  Gesagten  muss  aber  damit  —  namentlich, 
wenn  inzwischen  das  Ligamentum  genitoinguinale  sich  verkürzt  hatte  und  in  der 
Axensubstanz  des  .Conus  aufgegangen  war  —  auch  der  Kode  samt  dem  Neben- 
hoden, einem  Theile  des  Ductus  deferens  und  der  Gefässe,  dem  Zuge  der  Muskel- 
fasern folgen;  desgleichen  muss  es  wieder  zur  Bildung  eines  Processus  vag'inalis  peri- 
tonaei  kommen.  Die  Beste  des  Conus  und  das  Ligamentum  genitoinguinale  werden  am 
unteren  Ende  des  Hoden  zwischen  diesem  und  dem  Grunde  der  Bursa  in^uinalis  sich 
befinden,  wo  man  sie  ja  auch  später  noch  trifft.  Sie  bilden  das  Ligamentum  scro- 
tale  (S.  655,  Fig.  143).  Die  wieder  vorgestülpten  Muskelfasern  müssen  die  definitive 
Lage  des  späteren  Cremaster,  den  sie  in  der  That  darstellen,  einnehmen  (Fig.  189  b). 
Bei  dieser  definitiven  Vorstülpung  des  Conus  inguiualis,  der,  in  Verbindung  mit  dem 
Ligamentum  genitoinguinale,  dem  Gubernaculum  testis  der  Autoren  entspricht, 
gelangt  dann  der  Hode  mit  der  Bursa  inguiualis  in  den  Fundus  der  Skrotalanlage. 
Nunmehr  sind,  wenn  man  die  Zusammensetzung  dieser  letzteren  und  die  der  Bursa 
inguinalis  berücksichtigt,  alle  Schichten  des  definitiven  Skrotum  (Skrotum-  und  üoden- 
hüllen)  gebildet. 

Zugleich  ergibt  sich  aber  auch,  dass  durch  diesen  Process  der  Leistenkanal 
mit  seinen  beiden  Oeffnungen,  und  der  Samenstrang  hergestellt  worden  ist. 

Anfangs  hat  der  Processus  vaginalis  peritonaei  noch  eine  offene  Verbin- 
dung mit  der  Bauchhöhle;  wird  diese  Passage  noch  von  anderen  Eingeweiden  (ausser  dem 
Hoden)  oder  vermehrter  Bauchfiüssigkeit  benutzt,  so  kommt  es  zur  Bildung  kongcMii- 
taler  Hernien,  oder  einer  H^droceie  congenita.  Der  Regel  nach  schliefst  sich  alsbald 
durch  Verwachsung,  unter  törmllcher  Granulationsbildung,  der  Verbindungsweg; 
zuweilen  bleiben  Reste  von  dieser  Verwachsung  in  Form  eines  bindegewebigen  weiss 
liehen  Fadens  im  Samenstrange  —  Rudimentum  Processus  vaginalis  —  be- 
stehen. Mitunter  wird  der  Abschluss  nicht  vollständig;  dann  bilden  sich  die  serösen 
Cysten  des  Samenstranges.  Dieses  Alles  ist  bereits  S.G69  besprochen  worden.  — 
Der  Desceusus  testiculorum  soll  der  Regel  nach  mit  dem  Ende  der  Fötalzeit  vollendet 
sein,  so  dass  man  den  Befund  der  Hoden  im  Skrotum  als  ein  Zeichen  der  Reife  neu- 
geborener Knaben  ansieht. 

Die  Eierstöcke  machen  bei  ihrem  Descensus  nur  die  erste  Etappe  durch,  wo- 
bei sie  jedoch  nicht  an  die  innere  Oeffnung  des  Leistenringes  gelangen,  sondern  (bei 
Neugeborenen)  am  Eingänge  des  kleinen  Beckens  verbleiben,  später  jedoch,  wahrschein- 
lich infolge  ihrer  Eigenschwere  und  der  bedeutenden  Entwicklung  des  Beckenraunies, 
etwas  tiefer  in  das  kleine  Becken  gerathen.  Vgl.  über  den  Descensus  ovariorum  ins- 
besondere Wendeleric.  [S.788].  Dass  die  Ovarien  keinen  vollen  Descensus  ausführen, 
das  wird  sicherlich  durch  die  voluminöse  Entwicklung  des  Uterus,  an  welchen  ja  die 
Eierstöcke,  sowohl  durch  die  Tube  als  auch  durch  das  Ligamentum  ovarii  proprium  be- 
festigt sind,  behindert ;  denn  die  übrigen  Bedingungen  zu  einem  vollständigen  Descensus 
sind  vorhanden:  eine  Bursa  inguinalis  und  ein  Conus  inguinalis  (bei  Thieren  von 
Klaatsch  nachgewiesen)  bilden  sich  auch  beim  Weibe;  dafür  spricht  auch  ein  dem 
Kremaster  homologer  Muskel  im  Ligamentum  genitoinguinale,  dem  späteren  Liga- 
mentum teres  uteri.  Auch  kommt  es  zur  Ausbildung  eines  primären  Scheiden- 
fortsatzes (längs  des  Ligamentum  teres,  Di verticulum  Nuckii).  Am  besten  wird 
der  Beweis  für  das  Vorhandensein  aller  übrigen  Bedingungen  zum  vollen  Desceusus 
ovariorum  geliefert  durch  das  in  seltenen  Fällen  thatsächliche  Vorkommen  eines  solchen. 
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E8  liegt  dann  der  Eierstock  mit  einem  Theile  der  Tube  und  der  Gefässe  in  den 
grossen  Schamlippen  an  der  Stelle,  welche  sonst  durch  den  inguinalen  Fettkörper  aus- 
gefüllt ist. 

Mit  dem  Eierstocke  und  dem  Hoden  gelangen  auch  die  Reste  des  Wolff- 
schen  Körpers  (Hydatiden,  Paroophoron,  Epoophoron,  Paradidymis)  nach  abwärts  an 
ihren  definitiven  Platz.    Wichtig  ist,  dass  das  Mesonephridium,  so  wie  die  den  Hoden 
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mit  Nebenhoden    und   Ligamentum   genitoinguinale   einschli essende   Bauchfellfalte  = 
Mesorchium  und  Mesorchiagogos^),  sich  fast  vollständig  zurück  bilden,  während 


1)  Seiler,  B.W.,  Observationes  nonnuUae  de  testiculorum  descensu  et  partium 
genitalium  anomaliis.  Lipsiae  1817,  belegte  die  in  späterer  Entwicklung^szeit  am  oberen 
Ende  des  Gubernaculum  vorfindliche  kleine  Bauchfellfalte  mit  diesem  Namen ;  sie  geht 
in  das  Mesorchium  tiber. 

Die  für  dieses  Kapitel  „Entwicklungsgeschichte"  citirte  und  benutzte  Litteratur  ist 
folgende:  1)  Spee,  F.,  Graf  v.,  Beobachtungen  an  einer  menschlichen  Keimscheibe  etc. 
Arch.  f.  Anat  u.  Phys.  Anat.  Abth.,  1889.  —  2)  van  Ben e den,  E.,  Untersuchungen 
über  die  Blätterbildung,  den  Chordakanal  und  die  Gastrulation  bei  den  Säug>ethieren. 
Anatomischer  Anzeiger,  Bd.  III.  1888.  S.  709.  —  3)  Rückert,  J.,  Ueber  die  Entstehung 
der  Excrctionsorgane  bei  Selachiern.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiolog.  Anat.  Abth.,  1888. 
S.  205.  —  Derselbe,  Bericht  über  die  Entwicklung  der  Sekretionsor^ane.  Ergeb- 
nisse der  Anat.  u.  Entw.-Gesch.  Bd.  I.  Wiesbaden,  1892.  —  4)  Balfour,  F.  M.,  A 
monograph  on  the  development  of  the  elasmobranch-fishes.  London,  1878.  —  5)  Hoff- 
mann, C.  K.,  Zur  Entwicklungsgeschichte  der  Urogenitalorgane  bei  den  Anamnia. 
Zeitschrift  für  wissenschaftl.  Zoologie,  1886.  —  6)  Semper,  C,  Das  Urog^enitalsystem 
der  Plagiostomen  etc.  Arbeiten  des  zoologisch-zootomischen  Institutes  in  Würzburg, 
1875.  —  7)  Mihalkovics,  G.  v.,  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  des  Harn-  u 
Geschlechtsapparates  der  Amnioten.  Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  u.  PhysioL,  1885.  — 
8)  Janosik,  Histologisch-embryologische  Untersuchungen  über  das  Urogenitalsystem. 
Wiener  akad.  Sitzungsberichte,  Bd.  XCI.  1887.  —  9)  Semon,  R.,  Studien  über  den 
Bauplan  des  Urogenitalsystems  der  Wirbelthiere.  Jenaische  Zeitschr.  f.  Naturwissensch. 
XIX.  Bd.  1891  —  10)  Flemming,  W.,  Die  ektoblastische  Anlage  des  Urog'enital- 
Systems  beim  Kaninchen.  Arch.  f  Anat.  u.  Physiol.  Anat.  Abth.,  1886.  —  11)  Wen- 
deler, P.,  1.  c.  [S.  788].  —  12)  Kupffer,  C.  v.,  Untersuchungen  über  die  Entwick- 
lung des  Harn-  und  Geschlechtssystems.    Arch.  f.  mikroskop.  Anatomie,  1865  u.  1866. 

—  13)  Bornhaupt,  Th.,  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  des  Urogenitalsystemes 
beim  Hühnchen.  Dorpat,  1867.  Diss.  —  14)  Wald  eye  r,  W.,  Eierstock  und  Ei.    Leipzig, 
1870.  —  15)  Klaatsch,  H.,  Ueber  den  Descensus  testiculorum.   Morpholog.  Jahrbuch, 
Bd.  XVI.    1890.  —    16)  Retterer,   E.,  Sur  Torigine  et  l'evolution   de  la  rcgion  ano- 
g6nitale  des  mammifferes.   Journ.  de  Tanat.  et  de  la  physiolog.,  1890.  —  17)  Keibel,  F., 
Zur  Entwicklungsgeschichte  des  menschlichen  Urogenitalapparates.    Arch.  f.  Anat.  u 
Physiolog.    Anat.  Abth.,  1896.  —  18)  Reichel,  P.,   Die  Entwicklung  des  Dammes  etc. 
Zeitschrift  f.  Geburtshülfe  u.  Gynaek.,  Bd.  XIV.    —    19)  Tourneux,   F.,    et  Legay, 
Gh.,  M^moires  sur  le  d6veloppement  de  Tuterus  et  du  vagin  etc.    Journ.  de  Tanat.  et 
de  la  physiolog.,  1884.  —  20)  Tourneux,  F.,  Sur  le  developpement  et  r^volution  du 
tubercule  genitale  chez  le  Foetus  humain  dans  les  deux  sexes  avec  quelques  remar- 
ques concernant   le   developpement   de  glandes  prostatiques.   Journ.  de  Tanat.  et  de 
Physiologie,   XXV.    Paris  1889.  —  21)  Born,  G.,   In  „Ergebnisse  d.  Anat  u.  Entwick. 
lungsgesch.",  herausgeg.  von  Fr.  Merkel  u.  R.  Bonnet,  Bd.  IIL  1893.  —  22)  Müller, 
J.,  Bildungsgeschichte  der  Genitalien.    Düsseldorf,  1830.  4.-23)  Rathke,  H^  Abhand- 
lungen  zur  Bildungs-  und  Entwicklungsgeschichte   des  Menschen  und  der  Thiere.    I. 
Leipzig,  1832.  —  24)  Müller,  Wilh.,  Ein  Fall  von  Missbildung  am  Beckentheile  des  weib- 
lichen Urogenitalapparates.   Diss.  inaug.   Marburg,  1895.  —  25)  Beigel,  H.,  Zur  Ent- 
wicklungsgeschichte des  Wolff' sehen  Körpers  beim  Menschen.     Centralbl.  f.  d.  mediz. 
Wissenschaften,   1878.    —    26)    Ried.er,    C,    Ueber   die   Gärtnerischen   Kanäle    beim 
menschlichen  Weibe.    Virchow's   Arch.   f.   pathologische  Anat.,   Bd.  96.   —   27)    V.  la 
Valette  St.  George,  Ueber  die  Genese  der  Samenkörper.    Arch.  f.  mikroskopische 
Anat.,   Bd.  XV.     1878,  und  zahlreiche  weitere  Abhandlungen  in  derselben  Zeitschrift. 

—  28)    Bramann,    F.,    Beitrag    zur    Lehre    von    dem  Descensus   testiculorum   und 
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umgekehrt  die  homologen  Bildungen  beim  Weibe  sich  mächtig  entfalten  und  in  der 
Bildung  des  Ligamentum  uteri  latum  aufgehen;  die  Plica  phrenicomesonephrica 
liefert  dabei,  m.  E.,  das  Ligamentum  Suspensorium  ovarii,  an  dessen  Bildung  sich  die 
Plica  ovarii  superior  betheiligt.  —  Die  vorstehende  Darstellung  stützt  sich  wesent- 
lich auf  die  Angaben  von  Bramann  und  Klaatsch,  unter  Zuhülfenahmo  eigener 
Untersuchungen. 


Anhang  II.    Missbildungen. 

Bei  keinem  Organsysteme  des  menschlichen  Körpers  sind  Missbildungen 
häufiger  als  bei  dem  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  Es  wirken  hierzu  ver- 
schiedene Ursachen  mit.  Einmal  die  Lage  der  Organe  an  einem  der  Endpunkte 
der  Körperaxe,  wodurch  das  Vorkommen  von  Doppelmissbildungen  begünstigt 
wird.  Auch  wird  hierdurch  offenbar  eine  Entstehung  von  Missbildungen  durch 
Verwachsung  mit  den  Eihäuten  erleichtert.  Dann  kommt  die  grosse  Mannig- 
faltigkeit der  Organe  in  Betracht,  ferner  die  Lageveränderungen  (Descensus 
ovariorum,  Descensus  testium).  Als  wesentlichster  Punkt  muss  aber  die  Zwei- 
geschlechtigkeit mit  Trennung  der  Geschlechter  nach  Individuen  bei  gleich- 
zeitiger gemeinsamer  Anlage  der  Organe  bezeichnet  werden. 

Es  ist  unmöglich  hier  alle  Missbildungen  der  Beckenorgane  aufzuführen; 
es  kann  sich  nur  darum  handeln  die  Hauptformen  zu  erwähnen,  und  zu  deren 
Erklärung  auf  das  voraufgehende  Kapitel  über  Entwicklungsgeschichte  zu  ver- 
weisen. 

Der  Besprechung  der  einzelnen  Organe  sei  eine  Uebersicht  der  wichtig- 
sten allgemeinen  Formen  der  Missbildungen,  welche  wir  im  Becken  vertreten 
finden,  voraufgeschickt. 

Unter  Bildungshemmung  begreifen  wir  das  Stehenbleiben  eines  Ent- 
wicklungsvorganges auf  irgend  einer  früheren  Stufe,  so  dass  der  Vorgang  nicht 
bis  zu  seinem  normalen  Ende  durchlaufen  wird.  Eine  auf  diese  Weise  ent- 
standene Missbildung  ist  eine  „Hemmungsbildung".     Dieser  Vorgang  ist  grade 


dem  Gubernaculum  Hunteri  des  Menschen.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiolog.  Anat. 
Abth.,  1884.  —  29)  Weber,  S.,  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  uropoetischen  Apparats 
bei  Säugern  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Urniere  zur  Zeit  des  Auftretens 
der  bleibenden  Niere.  Morphol.  Arbeiten,  herausgeg.  von  G.  Schwalbe,  Bd.  VII, 
Heft  3.  1898.  —  30)  Souliö,  A.  H.,  Recherches  sur  la  migration  des  testicules  dans  les 
principaux  groupes  des  mammiffcres.  Toulouse,  1895.  4.  —  31)  Wieger,  G.,  Ueber  die 
Entstehung  und  Entwicklung  der  Bänder  des  weiblichen  Genitalapparates  beim  Men- 
schen. Ein  Beitrag  zur  Lehre  des  Descensus  ovariorum.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol. 
Anat.  Abth.,  1885. 

Man  vergleiche  ausserdem  für  weitere  Lltteratur:  1)  Mino  t,  CS.,  A  Biblio- 
graphy  of  vertebrate  embryology.  Memoirs  of  the  Boston  Society  of  natural  history, 
Vol.  IV,  Number  11.  Boston,  1893;  ferner  2)  Hertwig,  O.,  Lehrbuch  der  Entwick- 
lungsgeschichte. VI.  Aufl.,  1898  und  3)  Nagel,  W.,  Entwicklung  und  Entwicklungs- 
fehler der  weiblichen  Genitalien.  In:  „Handbuch  der  Gynaekologie",  herausgegeben 
von  J.  Veit.    1897.    Hier  finden  sich  die  Citate  der  Spezialabhandlungen  NageTs. 
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bei  den  Beckenorganen  ausserordentlich  häufig.  Ein  sehr  grosser  Theil  der 
hermaphroditischen  Bildungen  beruht  hierauf;  ebenso  die  grosse  Missbildung 
der  Bauchblasenspalte,  ferner  die  der  Epispadie  und  die  der  Hypospadie. 

Excessive  Bildungen  sind  ihren  Ursachen  nach  noch  unerklärt,  wie 
z.B.  Riesenwuchs;  in  anderen  Fällen,  namentlich  bei  den  Geschlechtsorganen, 
fallen  sie  unter  die  Rubrik  des  Hermaphroditismus,  wie  z.  B.  Verg-rösserung 
der  Klitoris.  Kaum  erklärbar  wieder  sind  die  Fälle  von  monströser  Ent- 
wicklung des  Penis.  Andere  wieder  fallen  in  das  Gebiet  der  Neoplasmen, 
wie  die  elephantiastischen  Bildungen  der  äusseren  Genitalien  (siehe  S.  431). 
Sehr  merkwürdig  ist  die  Hyperplasie  der  Nebennieren  bei  mangelhafter  Ent- 
wicklung der  Eierstöcke,  welche  mehrfach  bei  Pseudohermaphroditismus  femi- 
ninus  beobachtet  worden  ist  (Marchand  ^). 

Fälle  von  verkümmerten  Organen,  an  w^elche  sich  das  vollständige 
Fehlen,  Defectus  totalis,  derselben  anschliesst,  kommen  ebenfalls  unter  den 
Bildungsfehlern  der  Geschlechtsorgane  vor,  z.  B.  Fehlen  oder  Verkümmerung  einer 
Tube,  Fehlen  eines  oder  auch  beider  Eierstöcke,  Fehlen  oder  Verkümmerung 
eines  oder  beider  Hoden  und  anderes. 

Die  Mehrfachbildungen  sind  meistens  Verdoppelungen.  Es  sind  hier 
zwei  grosse  Gruppen  zu  unterscheiden:  1)  die  Mehrfachbildungen  ganzer  In- 
dividuen (Mehrfachbildungen  in  engerem  Sinne).  In  diesem  Falle  handelt  es 
sich  um  eine  Vermehrung  von  Körperaxengebilden.  In  höchster  Aus- 
bildung stehen  hier  die  sogenannten  eineiigen  Zwillinge,  bei  denen  das 
Zwillingspärchen  aus  einem  Eie  sich  entwickelt.  Hier  ist  natürlich  von  keiner 
Missbildung  die  Rede.  Eine  solche  tritt  erst  ein,  wenn  die  beiden  In- 
dividuen mit  einander  verwachsen  sind.  Man  unterscheidet  dabei  eine  Dupli- 
citas  (bczw.  Triplicitas)  complcta  und  incompleta  —  mehr  als  drei  mitein- 
ander verwachsene  Individuen  sind  noch  nicht  beobachtet  worden.  —  Wir 
werden  uns  hier  auf  die  Duplicitas  beschränken.  Eine  komplcte  Duplicitas 
besteht,  wenn  beide  Embryonalanlagcn  ganz  oder  fast  vollkoumicn  ausgebildet 
sind;  die  Verwachsung  kann  dabei  auf  einer  kleineren  oder  grösseren  Strecke 
vorhanden  sein.  Eine  Duplicitas  incompleta  haben  wir  dann,  wenn  der 
grössere  Theil  des  Körpers,  und  zwar  handelt  es  sich  um  den  Rumpf,  einfach 
ist,  also  dessen  Organe  uns  in  der  normalen  Zahl  zeigt. 

Wir  können  hier  nicht  auf  die  Theorien  der  Entstehungen  der  Doppel- 
bildungen eingehen  und  müssen  uns  auf  das  Folgende  beschränken:  1)  Die 
beiden  vereinigten  Körper  können  entweder  gleichmässig  ausgebildet  sein 
Duplicitas  aequalis,  oder  ungleichmässig,  Duplicitas  inaequalis.  Im 
letzteren  Falle  wird  das  vollständiger  ausgebildete  Individuum  als  Autosit 
das  mangelhaft  entwickelte  als  Parasit  bezeichnet.  Dieser  Parasit  kann  so- 
weit zurückgebildet  sein,  dass  es  sehr  schwer  ist,  ihn  noch  als  Glied  einer 
Doppelbildung  zu  erkennen.  Manchmal  sind  nur  noch  einzelne  Organe  vor- 
handen,  oder   diese   sind   selbst  derartig  umgebildet,   dass   sie  mehr  als   Ken- 


1)  1.  c.  [S.  952.] 
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bildiingen  und  nicht  als  embryonale  Theile  erscheinen;  insbesondere  ist  dies 
der  Fall  bei  den  asymmetrischen  Doppclmissbildungen,  bei  denen  der  Parasit 
selbst  in  eine  der  Körperhöhlen  des  Autositen  eingeschlossen  sein  kann. 
Wenn  die  Parasiten  dabei  auf  der  äusseren  Oberfläche  der  Autositen  haften, 
oder  von  dort  unter  die  äusseren  Bedeckungen  gerathen,  so  sind  sie  intra- 
anmiotisch  entwickelt;  zu  diesen  gehören  unter  anderen  die  uns  hier  inter- 
essirenden  Sakralparasiten  (s.  S.  412).  Extraamniotische  Parasiten  entwickeln 
sich  ausserhalb  des  Amnion  des  Autositen;  sie  können  nacliträglich  in  die 
Leibeshöhle  (Coelom)  aufgenommen  werden  (Coelomparasiten);  ein  anderer  Theil 
kann  sich  von  vom  herein  im  Mesoderm  des  Autositen  entwickeln  (primäre 
Mesodermparasiten). 

Es  mehrt  sich  die  Zahl  der  Autoren,  welche  der  Ansicht  sind,  dass 
wenigstens  die  Eierstocks-  und  Hodendermoidkystome  sich  an  die  Doppel- 
bildungen mit  Autositen  und  Parasiten  anschliessen;  sie  wären  als  inkludirte 
Parasiten  aufzufassen.  Ich  hatte  die  jüngst  von  Pfannenstiel  1.  c.  [S.  810] 
wieder  aufgenommene  Ansicht  aufgestellt,  dass  die  testikulären  und  ovarialen 
Dermoide  von  parthenogenetisch  sich  entwickelnden  üreiern  —  besser  wohl 
Urgeschlechtszellen  —  abzuleiten  wären.  Marchand  meint,  dass  sie  entweder 
auf  befruchtete  Richtungskörperchen  oder  auf  frühzeitig  abgesonderte,  isolirt 
sich  entwickelnde  Furchungskugeln  zurückzuführen  seien. 

Andere  Dermoide,  namentlich  die  des  Kopfes  und  Halses,  müssen  indessen 
als  Abschnürungen  von  epidermoidalen  Bildungen  angesehen  werden. 

Doppelbildungen,  welche  am  Beckenende  mit  einander  verwachsen  sind, 
werden  als  Pygopagen  bezeichnet  (Duplicitas  anterior).  Bei  der  grössten 
Mehrzahl  der  echten  symmetrischen  Doppelbildungen  ist  anzunehmen  —  auch 
bei  den  Pygopagen  —  dass  sie  aus  zwei  ursprünglich  getrennten  Anlagen 
durch  nachträgliche  Verwachsung  entstanden  sind.  Es  kommt  indessen  auch 
bei  der  Duplicitas  anterior  eine  Bifurkation  einer  einfachen  Anlage  vor  ('Spalt- 
bildung). 

Bemerkenswerth  ist  das  Verhalten  der  Eihäute  bei  den  Doppelbildungen; 
bei  ihnen  sind  Amnion  und  Chorion  einfach.  Der  Nabel  ist  entweder  einfach 
(Monomplialie)  oder  doppelt  (Diomphalic).  Die  Pygopagen  sind,  wie  alle  Miss- 
bildungen mit  dorsaler  Verwachsung,  diomphal.  Bei  Diomphalic  besteht  auch 
eine  getrennte  Nabelschnur,  oder  diese  vereinigt  sich  in  der  Nähe  der  Plaeenta 
—  Funiculus  bifurcatus  — .  Bei  Monomplialie  zeigt  die  äusserlich  einfache 
Nabelschnur  mitunter  doppelte  Nabclgefässe.  —  Die  Plaeenta  ist  meist  einfach, 
kann  aber  auch  doppelt  sein,  wie  es  bei  Pygopagie  und  Ischiopagie  beob- 
achtet wurde. 

Von  den  Doppelbildungen  gehören  zu  den  Beckenuiissbildungen  folgende 
Formen : 

a)  Pygopagus:  Die  beiden  Körper  sind  in  der  Beckengegond  dorsal  ver- 
einigt; der  Nabel  ist  doppelt;  ein  Kreuz-  und  ein  Steissbein;  zwei  WirbelsJlulen  und 
zwei  Darmbeine;  2  Symphyses  ossium  pubis;  After  und  Pudendum  externum  einfach; 
Clitorides  mehr  oder  weniger  verschmolzen ;  Harnröhre,  Blase,  Uterus,  Vagina,  Rectum 
doppelt.    Bei  einem  Falle  von  Marchand   (männliche  Pygopagie)   bestand    ein    ein- 
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facher  Penis,  einfache  Harnröhre,  einfaches  Skrotum  und  4  Hoden.  Die  pygopngen 
Zwillinge  sind  gut  lebensfähig.  Beispiel:  Die  ungarischen  Schwestern  Judith  und 
Helena  u.  A. 

b)  Ischiopagus.  Vereinigung  in  der  Beckengegend  ventral;  Nabel  meist  ein- 
fach (in  einem  Falle  von  Ellis  Calvin  doppelt);  Schambeine  miteinander  verbunden; 
äussere  Genitalien  doppelt,  doch  beiden  Körpern  gemeinsam;  After  einfach  oder 
doppelt.    Die  längste  Lebensdauer  von  Ischiopagen  war  einige  Monate. 

c)  Ileothoracopagus  (Xiphodymus  Geoffroy  St.  Hilaire).  Vereinigung 
ventral,  meist  ventrolateral;  zwei  Darmbeine  verschmolzen;  äussere  Genitalien 
und  After  einfach;  die  hinteren  Darmbeine  können  auch  fehlen  (dann  besteht  sakrale 
Vereinigung);  Harnblase  einfach,  aber  vier  Ureteren,  jederseits  zwei;  vier  Hoden 
(in  anderen  Fällen  zwei). 

Diese  Doppelbildung  ist  lebensfähig:  Beispiele:  Die  Geschwister  Rita  und  Chri- 
stina (8  Monate  alt).  Die  Brüder  Tocci,  welche  ich  selbst  zu  untersuchen  Gelegen- 
heit hatte,  waren  etwa  10  Jahre  alt. 

Von  den  parasitären  Anlagen  der  Beckengegend  wurde  bereits  S.  412  g'esprochen ; 
sie  sind  wohl  die  häufigsten  von  allen  vorkommenden  dieser  Art. 

Auf  die  übrigen  allgemeinen  Vorgänge  bei  Missbildungen  kann  nicht 
weiter  eingegangen  werden. 

Missbildungen  der  einzelnen  Organe.  Zunächst  wäre  der  Spina  bifida 
sacralis  zu  gedenken.  Bei  der  Spina  bifida  occulta  reicht  mitunter  das  Rückenmark 
bis  in  den  Sakralkanal  hinein,  und  es  liegt  dort  Fettgewebe  und  Muskulatur  mit  ihm 
verbunden.    Der  hierbei  vorkommenden  Trichosis  wurde  bereits  gedacht  (S.  407). 

Am  Rectum  und  Anus  haben  wir  folgende  Missbildungen :  1.  Atresia  ani  Sim- 
plex. Es  bleibt  die  Aftermembran  (s.  Fig.  112  u.  186  b),  verstärkt  durch  eine  binde- 
gewebige Zwischenbildung,  bestehen;  2.  Defectus  recti  partialis  et  totalis;  3.  Atresia 
ani  vulvovaginalis;  4.  Atresia  ani  uterina;  5.  Atresia  ani  vesicalis;  6.  Atresia  aui 
urethralis.  Bei  3—6  ist  der  Anus  verschlossen;  das  Rectum  mündet  in  einen  der 
adjektivisch  genannten  Theile.  7.  Cloaca  persistens:  Die  Öffnung  der  durch  Mekonium 
und  Harn  aufgestauten  Kloake  ist  hierbei  geschlossen,  Rectum  und  Sinus  urog'cnitalis 
münden  ein. 

Harnorgane.  Von  der  Verdoppelung  der  Ureteren  war  bereits  die  Rede;  er- 
wähnt sei  die  Einmündung  eines  Ureters  in  eine  Samenblase,  wofür  die  Entwicklung 
beider  aus  dem  Wölfischen  Gange  die  Erklärung  gibt. 

Weiter  sind  zu  besprechen:  Die  Fissuravesico abdominalis  (Bau chblasen- 
genitalspalte),  die  Fissura  vesicalis  (Blasenschambeinspalte),  Exstrophia 
vesicae,  die  Fistula  urachi  et  vesicae*),  endlich  die  Vesica  duplex. 

In  den  beiden  erstgenannten,  schwere  Missbildungen  betreffenden  Fällen  wird 
man,  nach  den  neueren  Untersuchungen,  insbesondere  Reich el's*),  auf  einen  sehr 
frühen  Zustand  der  Embryonalentwicklung  zurückzugehen  haben.  Reich  el  meint, 
dass  eine  Hemmungsbildung  vorliege,  indem  die  Verschmelzung  der  Ränder  der  Pri- 


1)  Lexer,  E.,  Ueber  die  Behandlung  der  Urachusfistel.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  57.  Heft  1. 

2)  Reichel,  P.,  Die  Entstehung  der  Missbildungen  der  Harnblase  und  Harn- 
röhre an  der  Hand  der  Entwicklungsgeschichte  bearbeitet.  Archiv  f.  klin.  Chirurg^ie, 
Bd.  46,  S.  740.  1893.  —  Vgl.  auch  Bartels,  M.,  Ueber  die  Bauchblasengenitalspalte. 
Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.,  1869,  und:  Vi  alle  ton,  Essai  embryologique  sur  le  mode 
de  formation  de  Texstrophie  de  la  vessie.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  1892. 
T.  V,  p.  233.  —  Füth,  Ueber  einen  Fall  von  Harnblasen  Verdoppelung.  CentralbL  f, 
Gynäk.,  1894. 
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mitivrinno  zum  Primitivstreifen  in  dem  hinter  der  Aftermembran  gelegenen  Abschnitte 
ausbleibe.  Marchand  glaubt,  dass  auch  noch  der  Bauchstiel,  d.i.  die  primäre,  bei 
den  Primaten  niemals  unterbrochene  Verbindung  zwischen  dem  Embryo  und  seinen  Ei- 
häuten, aus  welcher  sich  später  die  Nabelschnur  (Fig.  113)  bildet,  gespalten  sein  müsse. 

Bei  der  Bauchblasengen italspalte  sind  Nabelschnurbruch  und  andere  Anomalien 
der  Nabelschnur  sehr  häufig,  ferner  Spina  bifida.  Diese  würde  durch  eine  dorsale 
Fortsetzung  der  Spaltbildung  zu  erklären  sein. 

Bei  der  Vesica  duplex  besteht  eine  durch  ringförmige  Einschnürung  getrennte 
obere  grössere  und  untere  kleine  Blase,  was  auf  die  im  vorigen  Kapitel  erwähnte  Ent- 
stehung der  Blase  aus  einem  allantoiden  und  einem  kloakalen  Abschnitte  hinweist. 
Selten  wird  eine  sagittale  Trennung  der  Blase  beobachtet.  Es  kann  dann  der  Dick- 
darm zwischen  beiden  Blasen  liegen.  Bei  weiblichen  Fötus  wurde  gleichzeitig  Uterus 
duplex  und  Vagina  duplex  gesehen. 

Penis  und  Clitoris,  Harnröhre.  Es  sind  zu  unterscheiden  a)  die  Spalt- 
bildungen und  Duplicitäten.  Zu  den  Spaltbildungen  gehört,  als  höchster  Grad, 
die  Fissura  genitalis,  dann  die  Epispadia  penis  s.  clitoridis  und  die  Hypo- 
spadia.  Es  erklären  sich  diese  Befunde  aus  einer  Bildungshemmung,  indem  die  me- 
diane Vereinigung  der  ursprünglich  bilateral  symmetrischen  Anlage  der  Genitalorgane 
unterbleibt.  Unterbleibt  sie  oben,  so  führt  dies  zur  Epispadie,  unten,  zur  Hypospadie. 
Es  sind  die  verschiedensten  Grade  der  Ausbildung  beobachtet  worden.  Schwierig  ist  die 
Erklärung  der  Epispadie  als  einer  Hemmungsbildung,  da  Penis  wie  Clitoris,  wenigstens 
zum  Theil,  aus  dem  unpaaren  Genitalhöcker  hervorgehen.  Epispadie  und  Ver- 
doppelung des  Penis  müssen  daher  mit  Reichel  ebenfalls  in  eine  frühe  Zeit  der 
embryonalen  Entwicklung  verlegt  werden;  hierfür  spricht  auch  die  häufige  Kombi- 
nation von  Epispadie,  Symphysen-  und  Blasenspalte. 

In  der  Hypospadie  sehen  wir  eine  ausbleibende  Verwachsung  der  Ränder  der 
Urethralrinne  (s.  Kapitel  Entwicklungsgeschichte).  Die  Hypospadie  beim  Weibe  zeigt 
sich  in  einem  mangelnden  Schlüsse  des  unteren  Harnröhrenumfanges  und  in  der 
Einmündung  der  Harnröhre  in  die  .Scheide. 

Merkwürdig  sind  die  Verhältnisse  bei  Verdoppelung  des  Penis  und  der  Clitoris 
(Di Phallus).  Hierbei  kann  jeder  Penis  eine  Harnröhre  haben,  oder  nur  der  eine, 
oder  die  Harnröhre  mündet  zwischen  beiden  Penes  aus. 

b)  Das  Vorkommen  eines  doppelten  Kanales  im  Penis;  der  eine,  obere, 
endet  nach  kürzerem  oder  längerem  Verlaufe  blind;  er  kann  aber  Sitz  einer  gonorrhoi- 
schen Erkrankung  werden^).  Taruf  fi*)  unterscheidet  vier  Arten  von  doppelten  Kanälen 
im  Penis:  aberrirte  Samengänge,  kanalförmige  Umwandlungen  von  Urethraldrüsen, 
Nebenharnröhren,  deren  Entstehung  schwer  zu  erklären  ist  und  den  Anus  penilis, 
d.  h.  einen  unterhalb  der  normalen  Harnröhre  gelegenen  Gang,  welcher  mit  dem 
Darmkanale  in  Verbindung  steht  und  Darminhalt  führt.  Dies  Vorkommniss  gehört 
zu  den  Kloakenmissbildungen. 

Ferner  sind  zu  erwähnen  c)  die  Mikrophallie  und  der  totale  Defekt  des 
Penis,  wobei  die  Harnröhre  in  den  Mastdarm  mündet,  aber  auch  fehlen  und  atretisch 
sein  kann. 

Missbildungen  der  Prostata  und  der  Samenbiasen  und  Ductus  deferen- 
tes  sind  seltener,  wenn  wir  von  den  mit  Pseudohermaphroditismus  vergesellschafteten 


1)  Posner,  C,  und  Schwyzer,  Fr.,  Ein  Fall  von  angeborener  Penisfistel.  Ber- 
liner klin.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  35  —  ferner  Meiseis,  W.  A.,  Ueber  Doppelbildung 
der  männl.  Harnröhre.  Wien.  med.  Wochenschr.,  1893,  Jahrg.  48.  —  Englisch,  eben- 
daselbst, 1894,  Jahrg.  44. 

2)  Taruffi,  C,  Sur  les  canaux  abnormaux  de  la  Verge.  Ann.  des  malad,  n^- 
tourin.,  1891,  p.  817. 
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absehen.     Mangel,   Einmündung    der   Samenblasen    oder   Ductus   deferentes    in    die 
Ureteren  sind  u.  a.  beschrieben  worden^). 

Missbildungen  der  Hoden.  Ausser  den  Störungen  des  Desceiisus,  welche 
erwähnt  wurden,  sind  noch  zu  nennen :  Überzahl  der  Hoden  (sehr  selten),  oder  Mangel 
der  Hoden,  entweder  eines  oder  beider. 

Uterua  und  Tuben.  Die  wichtigsten  Missbildungen  dieser  Org-ane  sind 
Hemmungsbildungen  durch  das  mehr  oder  minder  unvollständige  Verschmelzen  der 
Müller*schen  Gänge  bedingt  (s.  Kapitel  Entwicklungsgeschichte).  Es  können  hier- 
durch eine  grosse  Reihe  der  verschiedensten  Missbildungsformen  zu  Stande  kommen, 
und  zwar,  wenn  wir  die  Scheide  mit  heranziehen:  I.Uterus  duplex  bicornis  cum 
Vagina  septa,  2.  der  Uterus  septus  duplex  (Uterus  bilocularis)  in  drei  Abarten: 
a)  Uterus  subseptus  uniforis  (mit  einfachem  Orificium  ext),  b)  Uterus  biforis 
supra  Simplex  (das  Orificium  ext.  doppelt),  c)  Uterus  subseptus,  unicorpo- 
reus  (Cervikalkanal  doppelt),  4.  der  Uterus  bicornis  unicollis,  5.  der  Uterus 
arcuatus,  6.  der  Uterus  subseptus  unicollis  (Cavum  uteri  mit  Septum,  einfacher 
Cervikalkanal),  7.  der  Uterus  foetalis,  8.  der  Uterus  infantilis.  Alle  diese 
Formen  können  nun  auch  ganz  oder  zum  Theil  verkümmert  auftreten.] 

Als  seltenere  Formen  werden  noch  genannt:  Der  Uterus  foetalis  imper- 
foratus  (Uterus  foetalis  bicornis)  und  der  Uterus  incudiformis.  Hierzu  kommt, 
als  eine  Missbildung  aus  frühester  Zeit,  wenn  noch  kein  Geschlechtsstrang  g'ebildet 
ist,  der  vollkommen  getrennte  doppelte  Uterus  mit  zwei  vollkommen  getrennten 
Scheiden:  Uterus  duplex  separatus  cum  vagina  separata  (Uterus  didel- 
phys  Kussmaul).  Nagel  (1.  c.  i.)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Form 
wohl  von  Nr.  1  (Uterus  duplex  bicornis  cum  vagina  septa)  getrennt  werden  mü.^tse, 
da  letztere  Missbildung  erst  nach  Bildung  des  Geschlechtsstranges  zu  Stande  komme. 

Es  ist  das  Verdienst  KussmauTs^),  an  der  Hand  der  Entwicklungsgeschichte 
zuerst  eine  wissenschaftliche  Erklärung  dieser  Formen  gegeben  zu  haben.  —  Als 
schwerste  Missbildung  ist  der  Mangel  der  Scheide  und  des  Uterus,  welche  mei.«<t 
zusammen  vorkommen,  anzuführen. 

Von  den  sonstigen  Missbildungen  der  Scheide  nennen  wir  noch  voll- 
ständige Atresie  derselben,  welche  als  Theilerscheiming  der  Atresie  des  übrigen 
Geschlechtsrohres  vorkommt,  und  die  von  Nagel  genauer  untersuchte  partielle 
Scheidenatresie  bei  einfachen,  unverkümmerten  Genitalien.  Dieselbe  soll  sicli  erst 
iu  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  oder  nach  der  Geburt  entwickeln,  in- 
dem, bei  mangelnder  Verhornung,  die  normale  epitheliale  Verklebung  zu  einer  binde- 
gewebigen Verwachsung  den  Anlass  geben  kann.  Meist  findet  dies  im  unteren 
Scheidenende  statt.  —  Endlich  kommt  eine  Vagina  septa  für  sich  vor. 

Über  die  verschiedenen  Formen  des  Hymen,  und  insbesondere  über  den 
Hymen  imperforatus  s.  S.  846.  Es  wäre  noch  der  Verdoppelung  des  Hymen 
zu  gedenken,  für  welche  jüngst  Berry  Hart^)  eine  Erklärung  dadurch  zu  g-eben 
versucht  hat,  dass  er  auch  den  Wo Iff 'sehen  Gängen  einen  Antheil  an  der  Bildung- 
der  Scheide  zuweist  Auch  meint  er  hierdurch  das  Vorkommen  eines  Hymen  bei 
Atresia  vaginae  erklären  zu  können. 

Fast  alle  diese  Missbildungen  haben  grosse  praktische  Bedeutung,  insbesondere 
die  Atresien:  auch  die  diflferentielle  Diagnostik  zwischen  Schwangerschaft  in  einem 
rudimentären   Uterushorne   und  Tubenschwangerschaft,   siehe  Abschnitt:    »ektopische 

1)  d'Ajutolo,  G.,  Su  di  alcune  anomalie  della  prostata  e  della  ve.sica  urinaria 
neiruomo.  Mem.  R.  accad.  deirist.  di  Bologna,   Ser.  V,  T.  3.  1895. 

2^  Kussmaul,  Ad.,  Von  dem  Mangel,  der  Verkümmerung  und  Verdoppelung* 
der  Gebärmutter.   Würzburg,  1859. 

3)  Hart,  Berry,  A  preliminary  note  on  the  Development  ofthe  Clitoris,  Vag-ina 
and  Hymen.    Transact.  Edinb.  Obstet.  Soc,  1895/96. 
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Schwangerschaft**,  kommt  iu  Betracht.  Endlich  spielt  auch  die  Frage  nach  derSuper- 
foctation  hier  mit  hinein.  Eine  Supcrfoctation  bei  normaler  Gebärmutter  ist  nicht 
erwiesen;  wohl  aber  kann  der  Anschein  einer  solchen  bei  nachträglich  eintretender 
Schwangerschaft  in  einem  zweihörnigcn  Uterus  entstehen*). 

Von  der  Tube  ist  vollständiger  Mangel  zugleich  mit  Mangel  der  übrigen  Ge- 
schlechtsorgane (speciell  des  Uterus)  beschrieben  worden;  ebenso  kommt  einseitiges 
Fehlen  vor. 

Beim  Eierstocke  haben  wir  des  gänzlichen  (selten)  oder  einseitigen  Man- 
gels, oder  der  rudimentären  Ausbildung,  meist  als  Theilerscbeinung  mit  anderen 
Missbildungen,  zu  erwähnen.  Überzählige  Eierstöcke  können,  wie  ich  zeigte, 
durch  Abschnürung  entstehen;  wohl  aber  auch  durch  partielle  Wucherung  des  Eier- 
stocksgewebes, gewöhnlich  an  der  Farre'schen  Linie.  Dritte  Ovarien  in  völlig  sicherer 
Weise,  getrennt  von  den  beiden  anderen,  sind  noch  nicht  nachgewiesen,  wenn  man 
nicht  die  Fälle  von  v.  Winckel,   Falck  nnd  Rosenstein  «—4)  dahin   rechnen   will. 

Aeussere  weibliche  Genitalien.  Boschrieben  sind  vollkommener  Mangel 
und  Atresie  bei  anderweitigen  grösseren  Missbildungen;  ferner  bestehen  bleibende 
embryonale  Verklebung  des  Vestibulum,  infantile  Form  der  äusseren  Geni- 
talien, Hypertrophie  der  Klitoris.  —  Vermehrte  Zahl  der  Nymphen,  besser 
wohl  „Nebenfalten  der  Nymphen**,  habe  ich  auf  dem  Berliner  Präparirsnale  ziemlich 
häufig  beobachtet. 

Hermaphroditismus,  Zwitterbildung.  Wir  haben  zu  unterscheiden  (nach 
Klebs*)  den  Hermaphroditismus  verus  und  den  Pseudohermaphroditis- 
mus.  Beim  Hermaphroditismus  verus  müssen  beiderlei  Geschlechtsdrüsen  in  einem 
und  demselben  Individuum  vorhanden  sein.  Man  kennt  gegenwärtig  zwei  sichere 
Fälle  von  Wrany  und  Obolonsky^)  und  von  SchmorP).  Hier  fand  sich  neben 
pseudohermaphroditischen  und  hypospadischen  Bildungen,  durch  mikroskopische 
Untersuchung  nachgewiesen,  an  der  einen  Seite  ein  Eierstock,  an  der  anderen  Seite 
ein  Hoden;  einen  solchen  Fall  bezeichnet  man  als  Hermaphroditismus  verus 
lateralis.  Echte  Zwitterdrüsen  oder  beiderlei  Geschlechtsdrüsen  auf  einer  Seite 
oder  beiderlei  Geschlechtsdrüsen  auf  beiden  Seiten  (Hermaphroditismus  bilate- 
ral is),  sind  nicht  sicher  gestellt. 

Pseudohermaphroditismus,  Scheinzwitterbildung.  Dieser  Zustand 
stellt  in  seinem  Wesen  eine  Inkongruenz  zwischen  der  Natur  der  Keimdrüsen  und 
der  der  äusseren  Geschlechtsorgane,  sowie  auch  meist  des  ganzen  übrigen  Körpers 
dnr.  Meist  sind  hierbei  aber  die  Keimdrüsen  rudimentär.  Man  unterscheidet  zwei 
Formen,  Pseudohermaphroditismus  masculinus:  Geschlechtsdrüsen  männlich, 
Habitus  und  die  übrigen  Genitalorgane  mehr  weiblich.  Dies  ist  die  weitaus  häufigste 
Form:  Penis  klein,  klitorisähnlich,  Hypospadie,  meist  gespaltenes  Skrotum,  Hoden 
meist   nicht  herabgetreten,  Utriculus   prostaticus   zu   einem   rudimentären   uterusähn- 

1)  Auch  die  jüngst  von  M.  Herzog  (Superfetation  in  the  Human  Race,  Chicago 
med.  Recorder,  Vol.  XV,  1898  —  mit  Litteratur)  beschriebenen  Fälle  erscheinen  mir 
nicht  beweisend. 

2—4)  V.  Winckel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten,  1890.  —  Falck,  Edm.,  Ueber 
überzählige  Eileiter  und  Eierstöcke.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  S.  84,  1891.  — 
Rosen  stein,  P.,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  überzähliger  Ovarien.  Diss.  inaug.  Kö- 
nigsberg, 1898. 

5)  Klebs,  E.,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie.  1876,  Theil  I. 

6)  Obolonsky,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Hermaphroditismus 
hominis.    Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde,  1886,  IX.  Bd. 

7)  Schmorl,  G.,  Ein  Fall  von  Hermaphroditismus.  Virchow's  Arch.  f.  palholog. 
Anatomie,  1888.  Bd.  113,  S.  224. 
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]ichen  Körper  entwickelt,  Brustdrüsen  weiblich.  In  einem  jüngst  zu  meiner  Renntniss 
gekommenen  Falle  waren  die  äusseren  Körperformen  und  die  äusseren  Genitalien  des 
als  Frau  verheiratheten  Individuums  vollkommen  weiblich;  die  Kohabitatioa  war  durch 
einen  entsprechend  ausgebildeten  Sinus  urogenitalis  möglich,  so  dass  kein  Verdacht 
auf  eine  bestehende  Missbildung  aufgekommen  war.  Ein  Tumor  in  einem  Labiuni 
migus,  der  später,  nach  lange  bestandener  Ehe,  exstirpirt  wurde,  erwies  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  als  Hoden.     Eine  Samenproduktion  bestand  nicht. 

Bei  der  weiblichen  Form,  Pseudohermaphroditismus  femininus,  haben 
wir  neben  Eierstöcken  eine  grosse  penisähnliche  Klitoris,  in  der  mitunter  die  Haru- 
röhre  eingeschlossen  ist.  In  den  grossen  Schamlippen  befinden  sich  nicht  selten  die 
Geschlechtsdrüsen  in  einem  Nu  ck'schen  Divertikel.  Die  Brüste  sind  mangelhaft  ent- 
wickelt; Stimme  männlich;  zuweilen  auch  die  Behaarung^). 

Alle  diese  Fälle  von  Pseudohermaphroditismus  gestalten  sich  so  mannig- 
faltig, dass  fast  keiner  dem  anderen  gleicht,  und  dass  es  unter  Umständen 
sehr  schwierig  ist,  einen  Entscheid  über  das  Geschlecht  zu  treffen.  Da  ge- 
wöhnlich nach  den  äusseren  Merkmalen  geurtheilt  werden  muss,  so  wird  das 
Geschlecht  der  betreffenden  Individuen  meist  verkannt. 

Die  grosse  gerichtsärztlichc  und  sociale  Bedeutung  dieser  Fälle  bedarf 
keiner  weiteren  Erörterung*). 


Anhang  IIL    Operationsanatomie. 

Im  Nachfolgenden  kann  es  sich  selbstverständlich  nicht  um  genaue  An- 
weisungen zur  Ausführung  der  einzelnen  Operationen  handeln;  dies  muss  den 
Lehrbüchern  der  chirurgischen  und  gjnäkologischen  Technik  anheim  gegeben 
werden.  Auch  können  nur  die  sogenannten  typischen  Operationen,  bei 
denen  der  Modus  procedendi  im  grossen  und  ganzen  feststeht,  Berücksichti- 
gungen finden,  und  zwar  in  der  Art,  dass  kurz  angegeben  wird,  was  anatomisch 
in  Betracht  kommt,  und  dass  auf  die  Figuren  und  Seiten  verwiesen  wird,  wo 
die  betreffenden  Theile  hier  abgebildet  und  abgehandelt  sind.  Wo  einzelne 
Operationen  bereits  in  den  von  Joessel  bearbeiteten  Theilen  der  topographi- 
schen Anatomie  besprochen  wurden,  wird  auf  diese  venviesen  werden. 


1)  Vergl  zum  Abschnitt  „Hermaphroditismus"  insbesondere  noch:  Ben  da,  1.  e. 
[S.  922]. 

2)  Ueber  die  Missbildungen  im  Allgemeinen  vergleiche  man  die  grösseren  Werke 
von  Förster,  A.,  Die  Missbildungcn  des  Menschen  systematisch  dargestellt.  Jena, 
1865.  2.  Aufl.  65  Tafeln.  —  Ahlfeld,  Die  Missbildungcn  des  Menschen.  Mit  Atlas. 
Leipzig,  1880  u.  1882.  —  Taruffi,  Storia  della  Teratologia.  Bologna,  1881—1888.  — 
Hirst  and  Piersol,  Human Monstrosities.  Philadelphia,  1891.  seqq.  fol.  —  Marchand, 
F.,  Die  Missbildungen.  Real-EncyclopHdie  d.  gesamten  Heilkunde.  3.  Aufl.  Wien,  1807. 
—  Nagel,  W.,  Entwicklung  u.  f'ntwicklungsfehler  der  weiblichen  Genitalien.  Hand- 
buch der  Gynäkologie,  herausgegeben  von  J.  Veit.  Bd.  I.  1897.  Die  zuletzt  citirten 
beiden  Werke  habe  ich  vorzugsweise  bei  der  Abfassung  dieses  Kapitels  benutzt.  — 
Windle,  Reports  on  recent  teratological  literature.  No.  1  seqq.  Journal  of  Anat.  u. 
Physiologie,  1890-1898. 
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Wir  theilen  ein  in:  1)  für  beide  Geschlechter  gleiche  Opera- 
tionen, 2)  Operationen  beim  Manne,  3)  Operationen  beim  Weibe. 

Für  die  speciellen  chirurgischen  Angaben  sei  verwiesen  auf  die  Werke 
von  V.  Bergmann  und  Rochs^),  von  Kocher*),  von  Hofmeier*)  und  von 
Hegar  und  Kaltenbach*). 

Oleiohe  Operationen  bei  beiden  Oeschlechtem. 

Zu  den  bei  beiden  Geschlechtern  in  gleicher  Weise  auszuführenden  Operationen 
gehören :  1)  die  Unterbindung  der  Arteriae  iliaca  communis,  iliaca 
externa,  hypogastrica,  glutaea  superior,  glutaea  inferior,  pu- 
denda  interna,  circumflexa  ilium  profunda  und  obturatoria, 
2)  die  Aufsuchung  des  Ureter  zu  chirurgischen  Zwecken,  3)  die  Operationen 
am  Rectum  und  die  Coeliotomia  posterior  (Edm.  Rose). 

Für  die  Arteriae  iliacae  communis  et  externa  wird  auf  Joessei's  Lehrbuch 
der  topographisch-chirurgischen  Anatomie,  Abtheiiung  ,yBauch^  ver- 
wiesen; für  die  Unterbindung  der  Arteriae  glutaeae  superior  et  inferior  und  der 
Arteria  pudenda  interna  auf  dasselbe  Werk,  Abtheilung  „Extremitäten*. 

Unterbindung  der  Arteria  hypogastrica  oder  ihrer  Aeste 
innerhalb  des  Beckens.  Der  Schnitt  gestaltet  sich  wie  bei  der  Unterbindung 
der  Arteria  iliaca  communis  (s.  JoesseTs  Handbuch,  Abtheilung  „Bauch").  Fik 
die  Aufsuchung  der  Arterie  merke  man,  dass  sie  vor  der  Synchondrosis  sacroiiiaca 
ins  kleine  Becken  hinabläuft,  dass  der  Stamm  nur  sehr  kurz  ist,  dass  die  Venen 
gemeinhin  vor  und  medianwärts  von  den  Arterien  liegen,  und  dass  der  Ureter  dicht 
vor  diesen  Gefässen  herabläuft.  (Vgl.  S.  528—532  und  die  Figg.  131  und  132.) 

Unterbindung  der  Arteria  obturatoria.  Schnittführung  (nach 
Kocher)  fingerbreit  medianwärts  von  der  Mitte  des  Ligamentum  Pouparti  abwärts. 
Durchschnitten  werden:  Haut,  Panniculus,  Fascia  superficialis,  oberflächliches  Blatt 
der  Fascia  lata.  Hier  stösst  man  auf  die  Vena  saphena  oder  einen  ihrer  Aeste;  sie 
wird  lateralwärts  gezogen.  Medianwärts  von  der  Vena  femoralis  spaltet  man  die 
Fascia  pectinea  und  dringt  am  Aussenrande  des  Musculus  pectineus  zum  Musculus 
obturator  externus  vor.  Man  trifft  hier  auf  Anastomosen  zwischen  den  Vasa  obtura- 
toria und  fcmoralia  (s.  Fig.  90).  Man  spaltet  die  starke  Fascia  obturatoria  externa 
und  gelangt  am  oberen  Rande  des  M.  obturator  externus  zur  Arterie  und  zum 
Nerven  (vgl.  hierzu  S.  318—328,  ferner  S.  461—464  und  die  Figg.  88—93,  insbesondere 
90  und  93). 

Unterbindung  der  Artcria  circumflexa  ilium  profunda. 
Die  Schnittrührung  geschieht  wie  bei  der  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  externa 
(vgl.  Joessel  1.  c.  Abtheilung  „Bauch",  ferner  Seite  461,  Spatium  retroinguinale 
Bogrosi). 

Aufsuchung  des  Ureter.  Bezüglich  der  Schnittführung  vergleiche 
Joessel  1.  c.  Abtheilung  „Bauch"  über  die  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  com- 
munis, ferner  Seite  618.  Beim  Weibe  lässt  sich  der  Ureter  leicht  von  der  Area  trigo- 
nalis  vaginae  (nach  Pawlick's  Vorschlage)  erreichen,  s.  S.  823.  Die  Lage  der 
männlichen  Ureteren  s.  S.  614—618,  die  der  weiblichen  S.  827  flf. 


1)  Bergmann,   E.  v.   und   Rochs,  H.,  Anleitende  Vorlesungen   für   den   Ope- 
rationskursus an  der  Leiche,  3.  Aufl.  Berlin,  1896. 

2)  Kocher  Th.,  Chirurgische  Operationslehre,  2.  Aufl.  Jena,  1894. 

3)  Ho  fm  ei  er,  M.,  Grundriss  der  gynäkologischen  Operationen,  3.  Aufl.  Leipzig 
und  Wien,  1898. 

4)  Hegar  u.  Kalten bach.  Operative  Gynäkologie.  4. Aufl.  Stuttgart,  1897. 
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Operationen  am  Mastdarme,  Coeliotomia  posterior.  Bei  den 
Operationen  am  Mastdarme  ist  ein  kreisförmiger  Schnitt  um  den  Anus  anzoleg^en. 
Man  dringt  in  die  Fossa  ischiorectalis  vor,  welche  Platz  zum  Operiren  g'ewährt.  Die 
kleineren  Gefässe,  welche  hier  getroffen  werden:  Aa.  sacralis  media,  haemorrhoidale«, 
Arteria  perinei,  können  nicht  geschont  werden,  sind  aber  unter  Umständen  nach 
der  Durchschneidung  zu  unterbinden.  Beim  Manne  sichere  man  nach  vorn,  beim 
Vordringen  im  Triangulum  rectourethrale,  die  Urethra  mit  ihren  Theilen:  Bolbos 
urethrao,  der  namentlich  bei  alten  Leuten  nahe  an  das  Rectum  herantritt,  femer  die 
Pars  trigonalis  und  praetrigonalis,  die  Prostata  und  die  Samenblasen.  Um  sich  das 
Operationsfeld  freier  zu  machen,  kann  man  entweder  neben  dem  Kreuz-  und  Steiss- 
beine,  unter  Durchschneidung  der  Ligamenta  sacrotuberosa  und  sacrospinosa,  vor- 
dringen, oder  das  Steissbein  und  selbst  einen  Theil  des  Kreuzbeines  reseciren.  Man 
kann  nach  Kocher  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein  quer  reseciren  (s.  Fig-.  119 
punktirte  Linie  KO),  nach  K  r  a  s  k  e  und  Hochenegg  schräge  Resectionsschnitte 
führen  (Kr  und  H  in  derselben  Figur),  oder  nach  Bardenheuer  (B  in  der  Figur) 
einen  Querschnitt  durch  das  dritte  Foramen  sacrale  legen,  welches  ungefähr  dem 
Kreuzbeinbuckel  entspricht  (S.  432),  und  endlich  nach  Rose  (I.  c.  [S.  308])  gar  bis  zur 
Höhe  des  oberen  Randes  der  Incisura  ischiadica  major  gehen  (Linie  R  in  derselben 
Figur).  Auch  hierbei  wird  das  untere  Ende  des  offenen  Duralsackes  (s.  die  genannte 
Figur)  noch  vermieden  (vgl.  hierzu  insbesondere  S.  308  und  Fig.  119). 

Wenn  irgend  möglich,  so  ist  bei  allen  Rektumoperationen  der  Sphinctcr  ani 
externus  und  auch  der  Levator  ani  zu  schonen;  selbst  partielle  Erhaltungen  sind  für 
die  Funktion  des  Mastdarmes  wichtig. 

Beim  Weibe  gewährt  die  gleichzeitige  Exploration  von  der  Scheide  eine  gute 
Leitung.  Man  muss  aber  hier  noch  der  Ovarien  und  Tuben  und  bei  beiden  Ge- 
schlechtern der  Ureteren  gedenken. 

Man  vergleiche  zu  diesen  Operationen,  ausser  dem  bereits  Citirten,  noch  die 
Figuren  154  und  154  a,  ferner  die  Medianschnitte  136  und  151  a,  sowie  Seite  432  und 
folgende,  dann  545  (Rectum  des  Mannes)  und  729  (Rectum  des  Weibes)^). 

Operationen  beim  Manne. 

Wir  besprechen :  A.  die  Operationen  an  den  Harnorganen: 
1)  Punctio  vesicae,  2)  Sectio  alta  (Cystotomia  suprapubica), 
3)  Sectio  perinealis,  4)  Urethrotomia  externa,  5)  Katheterismiis. 

I.  Punctio  vesicae.  Da  die  Blase  nur  bei  übermässiger  Füllung,  wenn 
eine  Entleerung  auf  anderem  Wege  nicht  möglich  ist,  punktirt  wird,  so  wird  dioÄ, 
wenn  sonst  irgend  ausführbar^  von  der  vorderen  Bauch  wand  oberhalb  der  Sympliyse 
aus  zu  geschehen  haben.  Man  kann  bis  zu  drei  Centimeter  oberhalb  der  Symphyse 
für  die  Wahl  des  Einstiches  hinaufgehen  und  sticht  nach  rückwärts  und  etwas  nach 
abwärts  4—6  Centimeter  tief  ein  (vgl.  Fig.  138  und  Fig.  129  a). 

iL  Sectio  alta.  Rectum  und  Blase  werden  gefüllt  (vgl.  Kapitel  „Harnblase 
und  Rectum"),  und  es  wird  in  der  Trend  elenb  ur  g'schen  Lage  (S.  358,  F'ig'.  101) 
ein  5—6  Centimeter  langer  Schnitt  von  der  Symphyse  in  der  Mittellinie  nach  aufwärts 
geführt.  Für  das  weitere  Vorschreiten  der  Operation  geben  die  Figuren  129  a,  131, 
134,  136,  138  und  insbesondere  148—150  Aufschluss.  Vom  Texte  vergleiche  man 
S.  554,  582  ff.,  590  ff.,  insbesondere  S.  592.  Bei  schwierigem  Zugange  zur  Blase,  nament- 
lich bei  Blasentumoren,  empfiehlt  es  sich  einen  Theil  des  oberen  Symphysenabschnitte^s 
zu  entfernen  (H  e  1  f  e  r  i  c  h ,  v.  B  r  a  m  a  n  n). 

1)  Vgl.  bez.  der  Litteratur:  Maass,  A.,  Die  Amputation  des  Wirbelkanals  zum 
Behuf  des  hinteren  Bauchhöhlenschnittes  (der  Coeliectomia  posterior)  nach  Prof.  Ro.se. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  32,  S.  221. 
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III.  Sectio  perinealis.  Die  Lage  des  Körpers  ist  die  sogenannte  Stein- 
Schnittlage  (s.  Fig.  100).  Man  kann  (v.  Bergmann,  Rochs)  mit  einem 
Medianschnitte  beginnen,  welcher  für  eine  Steinoperation  stets  ausreichen  dürfte,  und 
nur  in  schwierigen  Fällen  einen  Bogenschnitt  um  den  vorderen  Umfang  des  Mast- 
darmes herum  hinzufügen,  zur  Ablösung  des  Mastdarmes,  oder  man  wählt  (nach 
Kocher)  von  vorn  herein  einen  queren  Bogenschnitt.  Dieser  verläuft  vom  Tuber 
ischiadicum  der  einen  Seite  unter  dem  Schambogen  entlang  zum  Tuber  ischiadicum 
der  anderen  Seite.  Im  letzteren  Falle  wird  der  Hautlappen  mit  Fett  und  Fascie 
zurückpräparirt,  und  es  werden  damit  in  ausgiebiger  Weise  die  Theile  des  Dammes 
freigelegt. 

Für  den  Steinschnitt  ist  es  der  Zweck  des  Operateurs,  zur  Pars  trigonalis 
urethrae  (membranacea)  zu  gelangen,  um,  nach  Spaltung  dieser  und  eines  Theiles 
der  Pars  prostatica  urethrae,  von  unten  her  in  die  Blase  einzudringen.  Die  grosse 
Erweiterungsfilhigkeit  der  Pars  prostatica  und  des  Orificiuni  iuteruum  urethrae  ermög- 
licht es,  selbst  grosse  Körper  von  hier  her  aus  der  Blase  zu  entfernen,  oder  dieselben 
doch  soweit  zu  zerkleinern,  dass  sie  entfernt  werden  können.  Man  dringt  durch  das 
Centrum  perineale  und  den  Triangulus  rectourethralis  zur  Harnrölire  vor,  wobei  man 
sich  wieder  vor  dem  Bulbus  urethrae  zu  hüten  hat.  Im  Nothfalle  wird  das  Rectum 
zurückpräparirt. 

Man  lührt  jetzt  wohl  stets  den  medianen  Schnitt  in  der  Pars  membranacea 
und  prostatica  aus,  nicht  mehr  den  Lateralschnitt.  Siehe  hierzu  Fig.  128,  wo  beide 
Schnitte  gekennzeichnet  sind  (Linea  sectionis  lateralis  und  Linea  s(>.ctionis  medialis). 
Die  P'igur  zeigt  das  ganze  Operationsfeld  und  die  Umgebung  noch  weit  darüber 
hinaus.  Die  beiden  Einschnitte  in  den  Levator  ani  sind  unnöthig;  man  sieht  an  dieser 
Figur  auch  die  Lage  der  Ampuliae  ductuum  deferentium  und  der  Samenblasen. 

Weitere  Aufschlüsse  ergeben  die  Figuren  126,  127,  127  a,  ferner  Fig.  129,  in 
welcher  eine  Anomalie  der  Arteria  pudenda  interna  dargestellt  ist,  welche  bei  dem 
lateralen  Schnitte  Gefahr  bringen  kann. 

Vom  Texte  vergleiche  man  S.  472,  IV.  Kapitel  „Dammgegend",  ferner  S.  619 
Kapitel  „Prostata**,  S.  627  Kapitel  „Samenblasen  etc.**  und  hier  die  Figuren  140b  und 
140c,  endlich  S.  681  ff.  „Männliche  Harnröhre**  mit  den  Figuren  145a  und  145b.  Das 
Trigonum  rectourethrale  s.  S.  562. 

Beim  Weibe  können  die  meisten  Fremdkörper  und  Steine  durch  die  Harn- 
röhre entfernt  werden;  in  aussergewöhnlichen  Fällen  und  bei  Neubildungen  wird  man 
zur  Sectio  alta  greifen. 

IV.  Urethrotomia  externa.  Für  diese  Operation  gelten  dieselben  Regeln 
und  Schnitte,  wie  für  den  Dammsteinschnitt. 

V.  K  a  t  h  e  t  e  r  i  s  m  u  s.  Für  d<>n  Katheter ismus  ist  auf  S.  619  Kapitel  «Prostata", 
auf  S.  Ü81  ff.  und  auf  die  beiden  Fi«» inen  145a  und  145  b  zu  verweisen.  Die  größste 
Schwierigkeit  liegt  an  der  Uebergnngsstelle  von  der  Pars  praetrigonalis  zur  Pars 
trigonalis  (membranacea),  und  es  ist  schon  an  der  betreffenden  Steile  ausdrücklich 
das  Nüthige  besprochen  worden. 

B.  D  i  e  O  p  e  r  a  t  i  o  n  e  n  a  m  P  e  n  i  s :  Wir  besprechen  hier  1)  Amputatio 
penis;  2)Resectiopenis.  Anatomisch  kommt  bei  den  Penisoperationen  haupt- 
sächlich in  Betracht  die  grosse  Blutung;  2)  die  Erhaltung  eines  Stückes  Harnröhre 
mit  guter  Harnröhrenöffnung  und  3)  die  grosse  Retraktionsfähigkeit  des  Penisstumpfes. 
Bei  Amputationen  durchschneidet  maij  zunächst  die  Haut,  dann  die  Corpora  cavernosa 
penis  und  zieht  nun  eine  Fadenschlinge  durch  das  Septum  derselben.  Dann  erst 
wird  das  Corpus  cavernosum  urethrae  mit  der  Harnröhre  durchschnitten.  Zur  Er- 
haltung einer  guten  Harnröhrenöffnung  spalte  man  die  Harnröhre  unten  und  vernähe 
die  äussere  Haut  mit  den  Spalträndern. 

Was  die  Resectio  penis  anbelangt,  so  bleiben  nach  der  Wundverheilung  leicht 
Deformitäten  des  Gliedes  zurück,  welche  namentlich  bei  der  Erektion  zu  Tage  treten. 
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Es  kÖDuen  aber,  wie  ein  jüngst  veröffentlichter  Fall  von  Hildebrand  g'ezeigi  hat, 
selbst  umfangreiche  Partien  des  Corpus  cavernosuui  urethrae  und  der  Harnröhre 
resecirt  werden,  ohne  dass  es  zu  Verstümmelungen  derart  kommt  und  ohne  dam 
Gangrän  der  Eichel  eintritt,  weil  letztere  von  der  Arteria  dorsalis  penis  her  versorgt 
wird.    (Vergleiche  S.  638,  Kapitel  „männliches  Glied*  und  insbesondere  Fig.  141.) 

C.   Operationen  am  Samenstrange  und  am  Hodensacke. 

Um  den  Samenstrang  an  seiner  Austrittsstelle  freizulegen,  wird  man  dicht  ober 
halb  des  leicht  zu  fühlenden  Tuberculum  pubicum^  in  der  Richtung  des  Ligamentum 
inguinale  einzuschneiden  haben.  Will  man  eine  längere  Strecke  des  Samonstranges 
gewinnen  und  zugleich  zum  Hoden  vordringen,  so  muss  man  von  der  Gegend  des 
Tuberculum  pubicum  den  Längsschnitt  in  der  Richtung  zum  Hoden  hin  führen.  — 
Um  den  Ductus  deferens  zu  sichern  oder  ihn  herauszufinden,  erinnere  man  sich,  dass 
er  am  hinteren  Umfange  des  Samenstranges  liegt  und  dass  er  sich  knorpelähnlich 
hart  anfühlt. 

Ferner  ist  bei  Durchschneidung  des  Samenstranges  einem  Zurückschlüpfen  des- 
selben in  den  Leistenkanal  vorzubeugen.  Bei  der  Rastration,  falls  keine  besonderen 
Verwachsungen  vorliegen,  ist  die  Entfernung  des  Hoden  leicht,  nur  an  seinem  unteren 
Ende  ist  er  durch  das  Ligamentum  scrotale  (Fig.  143)  befestigt.  Vergleiche  ausserdem 
die  Figuren  142,  142  a,  144,  insbesondere  145  und  den  Text  S.  654—681. 

Operationen  beim  Weibe. 

Eine  grosse  Anzahl  wichtiger  Operationen  an  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen 
des  Weibes,  wie  die  Operationen  an  den  äusseren  Genitalien:  Abtragungen,  Geschwulst- 
entfernungen, Operationen  bei  Bildungsfehlern  und  plastische  Operationen,  insbesondere 
bei  Dammrissen,  dann  fast  sämtliche  Operationen  an  der  Scheide,  an  der  Cervix  uteri, 
die  Operationen  bei  Abscessen,  bei  Hämatomen,  bei  Entfernungen  von  Geschwülsten 
der  inneren  Beckenorgane,  ändern  sich  von  Fall  zu  Fall,  so  dass  besondere  anato- 
mische Hinweise  nicht  gegeben  werden  können.  Die  allgemeinen  anatomischen  Regeln 
werden  aus  den  betreffenden  Kapiteln  entnommen  werden  müssen. 

Wir  besprechen  hier  auch  nicht  die  geburtshilflichen  Operationen. 

Eine  kurze  anatomische  Erörterung  soll  dagegen  werden:  1)  für  den  Kathe- 
te r  i  s  m  u  s  der  Blase,  2)  für  die  S  o  n  d  i  r  u  n  g  d  e  s  U  t  e  r  u  s  und  der  Tuben, 
3)  für  die  Exstirpatio  uteri,  4)  für  die  Unterbindung  der  Arteria 
uterina,  5)  für  die  Kolpotomie,  6)  für  die  A  1  ex  a  n  d  er'sch  e  Opera- 
tion, 7)  für  die  Kastration,  8)  für  Adnexoperationen. 

I.  Für  den  Katheterisnius  der  Blase  handelt  es  sich  um  Einführung  des 
Instrumentes  ohne  Zuhülfcnahme  des  Gesichtes.  Man  gehe  von  dem  Introitus  vaginae 
aus  und  lasse  sich  durch  die  Carina  urethrnlis  zu  dem  kleinen  Grübchen  der  Urethrnl- 
öffnung  auf  der  Urethralpapilie  leiten.  Man  wiid  so  am  besten  zum  Ziele  kommen 
und  unnöthige  Belästigung  vermeiden.  Vergleiche  hierzu  das  Kapitel  „Aeussere  weib- 
liche Geschlechtsorgane"  S.  833,  insbesondere  S.  844,  und  die  Figuren  162  und  163,  aus 
denen  ersichtlich  ist,  wie  verschieden  der  Abstand  zwischen  Harnröhren-  und  Scheiden- 
öffnung sein  kann. 

IL  Sondirung  des  Uterus  und  der  Tuben.  Von  Seiten  der  Anatomie 
ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  jede  Einführung  eines  Instrumentes  in  den 
Uteruskanal  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  zu  geschehen  hat,  insbesondere  dann,  wenn 
Erkrankungen  bestehen.  Auch  sollte  man  sich  vorher  durch  bimanuelle  Untersuchung 
eine  möglichst  genaue  Vorstellung  von  der  Grösse,  Lage  und  Resistenz  des  Organes 
verschaffen.    Insbesondere  gilt  dies  auch  für  die  Einführung  einer  Curette. 

Dass  es  gelingt  die  Tuben  zu  sondiren,  kann  nicht  bestritten  werden.  Bei 
normalem  Verhalten  derselben  und  bei  normaler  Lage  der  Theile  wird  e^  aber 
schwerlich  möglich  sein. 
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III.  Exstirpatio  uteri.  Für  die  Exstirpatio  uteri  totalis  sjnd  folgende 
anatomischen  Wege  beschritten  worden :  1)  der  abdominale  Weg  (Freund' sehe 
Operation),  2)  die  Exstirpatio  uteri  vaginaiis,3)  die  Exstirpatio  uteri 
perinealis,  4)  die  Exstirpatio  uteri  sacralis  und  parasacraiis^). 

Am  meisten  ausgeübt  wird  jetzt  die  Exstirpatio  vaginalis.  Hierbei  kommt  es 
vor  allem  auf  die  Vermeidung  einer  Verletzung  des  Harnleiters  und  auf  eine 
sichere  Unterbindung  der  Blutgefässe  an.  Die  nöthigen  anatomischen 
Hinweise  findet  man  S.  758  und  insbesondere  S.  827  „Harnleiter  des  Weibes".  Hierzu 
vergleiche  man  die  Figuren  151,  151a,  155,  158  c,  ferner  121 2). 

Dieselben  anatomischen  Verhältnisse  und  dieselben  Figuren  kommen  auch  für  die 
Ausführung  der  IV.  Unterbindung  der  Arteria  uterina  in  Betracht^). 

Für  die  Exstirpatio  uteri  sacralis  und  parasacralis  ist  auf  das  S.  954 
bei  der  Coeliotomia  posterior  Gesagte  zu  verweisen.  Uebrigens  kann  derselbe  Weg 
unter  Umständen  auch  zur  Entfernung  von  Tumoren  (Dermoiden,  Myomen  u.  a.)  mit 
Erfolg  beschritten  werden;  es  liegen  bereits  eine  Anzahl  solcher  Fälle  vor. 

V.  Colpotomia.  Mit  dem  Namen  „Kolpotomie"  belegt  A.Martin*)  die  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  von  der  Scheide  aus,  das,  was  sonst  als  „Coeliotomia  vaginalis'' 
bezeichnet  worden  ist.  Es  bieten  sich  hier  anatomisch  zwei  Wege,  der  vordere,  bei 
dem  man  durch  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes  in  die  Excavatio  vesico- 
uterina  gelangt  =  Colpotomia  anterior,  und  der  hintere  =  Colpotomia  posterior, 
welcher  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  in  die  Excavatio  rectouterina  führt. 
(Coeliotomia  vaginalis  anterior  und  posterior.) 

Vorn  sind  Blase,  Ureteren  und  die  Vasa  uterina  zu  schonen;  Martin  schlägt 
doshalb  vor,  die  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes  durch  einen  mittleren 
Längsschnitt  vorzunehmen,  und  von  diesem  aus  die  genannten  Theile  zu  verschieben, 
bezw.  zu  sichern.  Hinten  ist  der  Zugang  freier.  Welchen  Weg  man  wählt,  hängt 
natürlich  vom  Ziele  der  Operation  ab. 

An  die  Colpotomie  als^  Coeliotomie  schliesst  sich  der  von  Dührssen  ersonnene 
und  ausgeführte  vaginale  Kaiserschnitt  an^).  Hierbei  wird  die  Bauchhöhle  nicht 
eröffnet,  sondern,  nach  medianer  Eröffnung  beider  Scheideugewölbe,  das  Bauchfell 
subperitonäal  soweit  zurückgeschoben  als  möglich  (s.  S.  755),  dann  Cervix  und  das  frei- 
gelegte untere  Corpussegment  gespalten  und  die  Frucht  herausbefördert. 

Die  Kolpotomic  als  Operationsweg  ist  vor  allem  durch  Czerny^s  Vorgehen 
Gemeingut  der  Chirurgen  und  der  operirenden  Gynäkologie  geworden;  man  versucht 
jetzt,  wenn  irgend  etwas  aus  dem  kleinen  Becken  zu  entfernen  ist,  und  wenn  es  irgend 
möglich  ist,  diesen  Weg.  Die  Exstirpatio  uteri  vaginalis  geschieht  ja  in  dieser  Weise. 
Ferner  operirt  man  die  Adnextumoren  seit  einigen  Jahren  durch  Kolpotomie,  desgleichen 
Myome  und  andere  Beckentumoren.  Auch  zur  Arteria  uterina  dringt  man  von  hier- 
her vor. 


1)  Leo,  A.,  Die  sakrale  Methode  der  Totalexstirpation  des  carcinomatösen 
Uterus.    Dissert.  ing.  Berlin,  1897. 

2)  Vgl.  hierzu:  Abel,  K.,  Zur  Technik  der  vaginalen  UterusExstirpation.  Arch. 
f.  Gynäkologie,  Bd.  46.  1894.  —  Olshausen,  U.,  Die  Prinzipien  der  vaginalen  Exstir- 
pation  des  carcinomatösen  Uterus.  Verhandl.  des  25.  Kongresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie.  Berlin,  1896.  —  Jonnesco,  Th.,  De  rhysterectomie  totale 
vaginale  et  abdominale.     Congr(*s  fran^ais  de  Chirurgie.    11.  Session.    Paris,  1897. 

3)  Vgl.  hierzu:  Nagel,  W.,  I.e.  [8.431]  (Anatomie  der  weibl.  Geschlechtsorgane, 
S.  30)  und  Fred  et,  P.,  Theorie  et  Techniquc  des  Ligatures  de  TArtere  uterine.  Revue 
de  Chirurgie  par  Ollier,  Terrier,  Berger  et  Quenu.    18  ann6e,  Nr.  5.  1898. 

4)  Martin,  A.,  Die  Colpotomia  anterior.  Monatsschr.  f.  Geburtshült'e  u.  Gynäk., 
Bd.  IL  1896. 

5)  Dührssen,  A.,  Der  vaginale  Kaiserschnitt.   Berlin,  1896. 
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958  Operationsanatomie. 

Die  zu  vergleichenden   anatomischen  Daten  und  Figuren  sind  unter  Abschnitt: 
^Exstirpatio  uteri  vaginalis*  citirt. 

VI.  Die  Alqui^-Alexander'sche  Operation  bezweckt  die  Gerad- 
richtung der  Gebärmutter  durch  Zug  an  den  Ligamenta  teretia  mit  nachfolgrender 
Verkürzung  und  Fixirung  derselben  zur  Erhaltung  der  Lageverbesserung.  Um  einen 
hinreichend  kräftigen  Zug  an  den  Ligamenta  teretia  ausüben  zu  können,  müssen  die- 
selben im  Leistenkanale  selbst  aufgesucht  werden,  welches  durch  Spaltung  seiner 
vorderen  Wand  vom  subkutanen  Leistenringe  aus  zu  geschehen  hat.  Der  Zug*  soll 
nicht  in  brüsker  Weise  ausgeführt  werden,  da  sonst  Gefahr  der  Zerrei^snng  des 
Bandes  besteht.  Andererseits  gehe  man  nicht  zu  weit  gegen  den  subperitonäaien 
Leistenring  vor  und  hüte  sich  insbesondere  bei  Bestehen  eines  Nuck'schen  Divertikels 
vor  Verletzung  desselben.  Vergleiche  über  alles  Weitere  Seite  773,  Kapitel  „Rundes 
Mutterhand**  und^  die  Figuren  158d,  e  und  f. 

VIL  Kastration.  Zur  Ausführung  der  Kastration  wird  die  Trendelen - 
burg'sche  Lage  (Fig.  101  Seite  358)  gewählt.  Sind  keine  besonderen  Kompli- 
kationen vorhanden,  und  handelt  es  sich,  wie  bei  dieser  Operation  im  strengen  Worc- 
sinne,  um  ein  Ovarium  gewöhnlicher  Grösse,  so  genügt  ein  5—6  Centimeter  langer 
Schnitt  in  der  Linea  alba  von  der  Symphyse  angefangen.  Da  keine  Geschwulst  vor- 
liegt, ist,  wie  allemal  in  solchen  Fällen,  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  im  letzten 
Akte  die  grösste  Vorsicht  nöthig,  um  den  Dann  nicht  zu  verletzen.  Man  tastet  sich 
vom  Uterus  zum  Ovarium  hin  und  zieht  dasselbe  vor.  Die  Gefässe  sind  sicher  zu 
unterbinden.    Vgl.  Fig.  152  und  Fig.  155. 

Bei  VIIL  Adnex  Operationen,  wird  in  derselben  Weise  verfahren;  nur  sind  hier, 
und  auch  bei  Adhäsionen  des  Ovarium  mitunter  ganz  ausserordentliche  Schwierig- 
keiten bei  der  Entfernung  der  Theile  zu  überwinden.  Von  äusserster  Wichtigkeit 
ist  immer  eine  sichere  Unterbindung  der  Gefässe,  die  am  besten  isolirt  vorgenommen 
wird,  wenn  es  möglich  ist.  Man  vergleiche  hierzu  die  Figuren  152  und  155,  sowie  den 
Text  Seite  798—804. 

Wie  bemerkt,  ist  auch  die  Kolpotomie  neuerdings  für  die  Entfernung  der  Ad- 
nexa  uteri  in  Aufnahme  gekommen. 

Da  jüngst,  insbesondere  in  Farabeuf,  Varnier  u.  A.,  die  .»Symphyseotomie* 
wieder  warme  Vertheidiger  gefunden  hat^),  so  sollen  hier  wenightens  die  Textseiten 
und  die  Figuren  aufgeführt  werden,  welche  zu  Rathe  zu  ziehen  wären:  S.  317,  513, 
614,  526  und  716-720.  Figuren  129a,  134,  148—150.  Vgl.  Müllerheim,  R.,  Die  Sym- 
physeotoniie.    Samml.  klin.  Vortrüge.    N.  Folge,  Nr.  91.  1895. 


1)  Vgl.  Farabeuf,  Dystocie  du  Detroit  sup^rieur.  Mecanisme,  Diagnostic,  Trai- 
tement.  Symphys^otomie,  Paris,  1894,  Masson.  u.  a.  —  Lop,  P.  A.,  La  symphyseoto- 
mie.    Gazette  des  höpitaux,  1895,  Nr.  47. 


Berichtigungen. 


Im  Texte  finden  sich  folgende  störende  Druckfehler: 

1)  S.  326  in  der  Erklärung  der  Figur  93  steht  zweimal  „Tuberc.  obt.  lat.  inf/; 
einmal  (rechtsseitig)  muss,  statt  »in f.**,  „sup.**  gelesen  werden. 

2)  S.  349,  Alin.  II,  Z.  2  v.  o.  ist  hinter  Fossa  sacroiliaca  das'  „m**  zu  streichen. 

3)  S.423  unter  „Venen"  der  Regio  pudendalis  ist  die  Fig.  148  zu  Unrecht 
citirt;  diese  Figur  zeigt  die  Vena  dorsalis  clitoridis  subfascialis,  nicht  die 
Vena  dorsalis  subcutanea.  Zu  Vena  dorsalis  penis  (cHtoridis)  ist  an  der- 
selben Stelle  „subfascialis"  zu  ergänzen. 

4)  S.  452,  Alin.  II,  Z.  10  v.  o.  lies  „ovarica**,  statt  ,.ovarii";  derselbe  Fehler 
findet  sich  S.  799,  Z.  7  v.  u. 

5)  S.  452,  Z.  3  V.  u.  ist  das  Wort  „erste*  zu  streichen. 

6)  S.  G25  lies  statt  „Denonvillers",  „Denonvilliers**  (zweimal). 

7)  S.  725,  in  der  Figurenunterschrift,  lies  „virginis"  statt  „virgines*. 

8)  S.  730,  Alin.  I,  lies  statt  „Ligamenta  rcctouterina**,  „Ligamenta  utero- 
Sacra**  (zweimal). 

9)  S.  785,  Alin.  III,  Z.  7  v.  o.  lies  „Veranlassung**  statt  „Vermeidung". 
Unbedeutendere  Sachen,  wie  S.  301  „Punk**  statt  „Punkt**,   S.  671  „Bindewebe" 

statt   „Bindegewebe**    und    einige    Interpunktionsfehler    wird    man    ohne 
Weiteres  verbessern. 
Unrichtige  Citate  in  Seitenzahlen  und  Figuren  finden  sich  folgende: 

1)  S.  307,  Alin.  III,  hinter  Cunningham  lies  S.  2Ö8  statt  297, 

2)  S.  438,  Alin.  IV  lies  Fig.  164  statt  154  A. 

3)  S.  440,  Z.  4  V.  0.  lies  Figg.  154  und  154a  statt  Figg.  154A  u.  B. 

4)  S.  539,  Z.  1  V.  0.  lies  S.  424  statt  S.  422  und  S.  445  statt  S.  444. 

5)  S.  547,  Alin.  II  (am  Ende)  lies  S.  564  statt  S.  5C8. 

6)  S.  553,  Alin.  III,  Z.  4  v.  o.  lies  Fig.  188  statt  Fig.  184. 

7)  S.  553,  Alin.  11,  Z.  7  v.  o.  lies  (hinter  Qu6nu)  S.  570  statt  S.  60»;  letzteres 
ebenso  S.  554,  Alin.  II  v.  unten. 

8)-  S.  643,  Anm.  4,  statt  [S.  085]  lies  [S.  087]. 

9)  S.  678,  Anm.  2,  hinter  „Poirier**  stat  S.  004  lies  S.  005. 

10)  S.  781,  Anm.,  Z.  1,  statt  S.  779  lies  S.  780. 

11)  S.  802,  Z.  6  V.  0.  lies  Fig.  155  statt  Fig.  154. 

12)  S.  805,  Anm.  bei  „Farre«,  lies  [S.  790]  statt  [S.  791). 

13)  S.  810,  Z.  8  V.  u.  lies  S.  783  statt  S.  784. 

14)  S.  810,  Z.  12  V.  u.  lies  S.  785  statt  S.  780. 

15)  In  der  Paginirung  ist  versehentlich  statt  S.  805  S.  885  gedruckt 
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